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RÉSUMÉ 
Selon les données de l'Enquête Santé Québec 1998 (ESQ), seulement 
10,6% des personnes âgées de 65 ans et plus qui présentent des symptômes de 
détresse psychologique consultent pour ces symptômes. [es études ayant 
cherché à comprendre pourquoi certaines personnes présentant des symptômes 
de détresse psychologique utilisent les services de santé et d'autres pas n'ont pu 
expliquer qu'environ 25% de la variance observée dans la décision de consulter. 
Malgré un nombre élevé de recherches consacrées à cette problématique, peu 
se sont intéressées à la contribution des préoccupations des personnes âgées 
face à la santé dans le processus décisionnel conduisant à l'utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Cette étude 
a été réalisée auprès d'un échantillon probabiliste (n=146) de personnes âgées 
de 65 ans et plus constitué à partir du registre de la Régie de l'assurance-
maladie du Québec (RAMQ). Dans un premier temps, nous avons vérifié la 
validité du construit de préoccupations face à la santé. L'analyse des données a 
été réalisée à l'aide d'une stratégie de modélisation d'équations structurales 
(LISREL). Nos résultats ont montré qu'un modèle de mesures congénériques 
incluant un facteur et cinq items mesurait adéquatement le construit de 
préoccupations face à la santé et possédait une fiabilité satisfaisante. Dans cette 
étude, nous avons aussi testé l'hypothèse selon laquelle les préoccupations des 
personnes âgées face à la santé ont un effet significatif sur la décision d'utiliser 
les services de santé pour des symptômes de détresse psychologique, même 
roua 
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lorsque l'effet des autres facteurs prédisposants (la perception de vulnérabilité, la 
perception d'une difficulté à communiquer avec les professionnels de la santé et 
les caractéristiques socio-démographiques), des facteurs facilitants et du statut 
de santé est contrôlé. Nos résultats ont montré que le modèle proposé a 
expliqué 53% de la variance observée dans la décision de consulter, alors que 
les préoccupations face à la santé ont expliqué à elles seules 9% de la variance. 
Nos résultats suggèrent que cette mesure peut être utile pour l'étude de 
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Dans la mesure où il est reconnu qu'entre 15 et 20% de la population 
générale présente des symptômes de détresse psychologique sévère (Leaf et 
al., 1985; Lefebvre, Lesage, Cyr, Toupin et Fournier, 1998; Légaré, Préville, 
Massé, Poulin, St-Laurent & Boyer, 1998) et qu'une large proportion de celle-ci 
n'est pas traitée pour ce problème (Légaré et al., 1998), il importe de 
comprendre les mécanismes conduisant à l'utilisation des services de santé, 
notamment dans la population âgée. Afin de mettre en perspective le problème 
que constitue la détresse psychologique, nous présenterons certaines données 
relatives à la prévalence de ce problème, pour ensuite en aborder la gravité de 
même que les conséquences sociales et individuelles qui en découlent. Ceci 
nous permettra de mieux justifier la pertinence de cette recherche. En ce qui 
concerne le concept de détresse psychologique, il importe de spécifier qu'il s'agit 
dans le cadre de notre étude d'un terme générique qui recouvre deux des 
syndromes les plus souvent observés dans la population, soit la dépression et 
l'anxiété, rencontrant ou non les critères diagnostiques du Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (Watson & Kendall, 1989; American 
Psychiatric Association, 1994). 
La détresse psychologique est un problème de santé mentale fortement 
prévalent au sein de la population âgée. Blazer, Hughes et George (1987) ont 
constaté que 27% des personnes âgées affichaient des symptômes de détresse 
psychologique, parmi lesquelles 19% souffriraient de détresse psychologique 
sévère et 8% d'un trouble clinique de dépression. La dépression est le problème 
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de santé mentale le plus fréquemment rencontré au sein de la population âgée 
(Vézina, Cappeliez et Landrevile, 1995). Ce problème risque de continuer à se 
développer considérant le vieilissement démographique qui caractérise 
actuelement les pays développés (Badger, 1998). Au Québec, 10,7% des 
personnes âgées aficheraient un niveau élevé de détresse psychologique 
(Légaré et al., 1998). Nous assistons actuelement à une baisse de la proportion 
de Québécois(es) âgés(es) rapportant un niveau élevé de détresse 
psychologique (Durand, 2000). Cependant, plusieurs personnes âgées ne 
rapportent pas de détresse psychologique en dépit de la douleur ou de la 
maladie qui les aflige (Pendry, Baret & Victor, 1998). 
Par aileurs, les femmes sont plus nombreuses que les hommes à 
présenter des symptômes de détresse psychologique sévère (Légaré et al., 
1998). Quant à l'état matrimonial, on constate qu'un moins grand nombre de 
personnes mariées affichent un niveau élevé à l'indice de détresse 
psychologique, alors que les personnes célibataires sont plus nombreuses que 
celes en union libre, veuves, séparées ou divorcées à se retrouver dans cete 
catégorie (Légaré et al., 1998). On constate que les personnes les plus 
scolarisées sont les moins nombreuses à présenter un indice élevé de détresse 
psychologique (Kenneth et al., 1996; Légaré et al., 1998). De plus, il appert que 
les personnes détenant les revenus les plus élevés présentent moins de 
détresse psychologique que les personnes ayant un revenu modeste (Légaré et 
al., 1998). À cet égard, Murphy et ses colègues (1991) ont noté que la 
dépression était davantage prévalente chez les personnes se situant dans les 
classes sociales inférieures. D'autres études ont mis en évidence que le risque 
de présenter des symptômes de détresse psychologique était associé à la perte 
d'autonomie (Rovner, German, Brant, Burton & Folstein, 1991; Blazer, 1993; 
Préville, Hébert, Bravo & Boyer, 2002). Cet état des choses pourrait s'expliquer 
en raison du stress engendré par un statut de santé précaire (Préville et al., 
2002). En regard de la perception de la santé mentale, il apparaît que le risque 
de présenter des symptômes de détresse sévère est associé à une perception 
négative de la santé (Légaré et al., 1998). Finalement, l'absence de soutien 
social constitue également un facteur de risque de la présence de détresse 
psychologique (Légaré et al., 1998; Préville et al., 2002). 
Selon les données de l'Enquête sociale et de santé 1998, seulement 16% 
des personnes qui présentent au moins une manifestation de détresse 
psychologique consultent (Légaré et al., 1998). Selon certains auteurs (Kirmayer, 
Robbins & Yaffe, 1993; Watts et al., 2002), même lorsque le problème de 
détresse psychologique est identifié, le diagnostic peut être vague et ainsi 
conduire à un traitement inapproprié. Cependant, il a été suggéré que dans la 
majorité des cas, les médecins généralistes ne reconnaissaient pas les 
symptômes légers ou modérés de détresse psychologique chez leurs patients 
(Watts et al., 2002). Il s'agit d'un fait important lorsqu'on considère que la 
majorité des personnes âgées, de même que la population en général, 
roa 
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consultent principalement les médecins généralistes pour un problème de santé 
mentale (Pendry et al., 1998). 
Les problèmes de détresse psychologique non traités représentent un 
problème préoccupant en regard des répercussions qu'ils entraînent sur la vie 
des personnes qui en souffrent. II a été démontré que la détresse psychologique 
était étroitement liée à une observance plus faible aux traitements chez les 
personnes âgées, ce qui entraînerait une aggravation de leur condition (Rabins, 
1992; Blazer, 1993). En outre, ces problèmes seraient associés à un nombre 
plus élevé d'admission prématurée dans les centres d'accueil (Kiloh, Andrews & 
Neilson, 1988)1  et les hôpitaux, ce qui implique des coûts importants pour l'État. 
En dernier lieu, mentionnons que les personnes présentant des symptômes 
sévères de détresse psychologique s'exposent à un risque accru de mortalité 
(Rovner et al., 1991; Joukamaa et al., 2001), notamment dans la population âgée 
(Linden, Horgas, Gilberg & Steinhagen-Thiessen, 1997). 
Jusqu'à maintenant, les recherches s'étant préoccupées d'expliquer 
pourquoi certaines personnes présentant des symptômes de détresse 
psychologique utilisaient les services de santé et d'autres pas n'ont pu expliquer 
qu'environ 25% de la variance observée dans la décision de consulter. Wolinsky 
(1978) avait souligné l'importance que pourraient avoir les croyances et les 
'Le concept de centre d'accueil n'a pas été substitué par celui de CHSLD en raison du fait que 
les données ont été tirées d'une étude américaine. 
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attitudes dans le processus expliquant l'utilisation des services de santé. 
Toutefois, malgré le nombre substantiel d'études jusqu'à ce jour consacrées à 
cette problématique, Morrongiello et Gottlieb (2000) rapportent que le rôle joué 
par les croyances et les attitudes a été peu souligné. En dernier lieu, 
mentionnons que les recherches engagées dans ce domaine sont 
majoritairement américaines, et ainsi, possiblement non généralisables à la 
population québécoise en raison des différences culturelles se reflétant au 
niveau de l'organisation des services de santé. Cependant, Lefebvre et ses 
collaborateurs (1998) ont remarqué que les taux relatifs à l'utilisation des 
services de santé pour un problème de santé mentale étaient similaires à ceux 
observés dans le Nord de l'Amérique, sauf en ce qui concerne l'Ontario. 
Dans le cadre de ce mémoire, nous avons cherché à vérifier si les 
préoccupations face à la santé peuvent contribuer à expliquer l'utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique chez les 
personnes âgées. Nous nous sommes intéressés à l'utilisation des services de 
santé en médecine générale dans la mesure où un faible pourcentage d'individus 
se dirigent vers les services spécialisés en santé mentale pour les symptômes 
de détresse psychologique rapportés (Leaf et al., 1985). En outre, nous voulions 
étudier le comportement volontaire des individus vis-à-vis l'utilisation des 
services de santé pour un problème de santé mentale. Préalablement, nous 
avons vérifié la validité de construit et la fiabilité de cette mesure. 
CHAPITRE 1: PROBLÉMATIQUE 
Afin de répondre à notre objectif de recherche, nous avons utilisé le 
modèle d'utilisation des services de santé d'Andersen et Newman (1981). 
Plusieurs ordres de déterminants se rapportant au modèle conceptuel de 
l'utilisation des services de santé d'Andersen et Newman (1981) ont été abordés 
au sein de cette recension des écrits, soit les facteurs prédisposants, les facteurs 
facilitants ainsi que les facteurs reliés au statut de santé. Vu la rareté des écrits 
en ce qui concerne l'impact des croyances à l'égard de la santé sur l'utilisation 
des services de santé chez les personnes rapportant des symptômes de 
détresse psychologique, la majeure partie de la recension des écrits portant sur 
les croyances a été explorée uniquement en fonction de leur association avec 
l'utilisation des services de santé. Nous avons terminé en exposant les quelques 
travaux qui se sont intéressés à la relation entre l'utilisation des services de 
santé, les croyances à l'égard de la santé et la présence d'un problème de santé 
mentale. Suite à cette recension des écrits, nous avons formulé le problème 
spécifique de recherche qui nous intéressait, la question spécifique de recherche 
qui s'y rattachait ainsi que les objectifs de travail et l'hypothèse qui ont soutenu la 
réalisation de notre projet de recherche. Dans un premier temps, nous avons 
décrit le modèle conceptuel de notre étude. 
ti Modèle conceptuel 
Selon Andersen et Newman (1981), l'utilisation des services de santé est 
déterminée par le statut de santé tant objectif que subjectif des individus, mais 
aussi par des facteurs facilitants et des facteurs prédisposants. Dans cette 
perspective, les facteurs facilitants référent aux ressources se trouvant dans 
l'entourage et que détient ou non un individu. Les ressources de l'entourage se 
situent tant dans le milieu familial que dans la communauté dans laquelle 
l'individu évolue. Celles-ci se définissent en regard de la connaissance des 
services que possède un individu, de la capacité à se rendre aux services et du 
lieu de résidence (rural, urbain ou métropolitain). Les facteurs prédisposants 
correspondent aux caractéristiques de l'individu susceptibles d'influencer son 
utilisation des services de santé. Aday et Andersen (1974) ont spécifié que ces 
dernières étaient présentes avant l'épisode de maladie et se définissaient, entre 
autres, en terme d'âge, de sexe, de race et de religion. Les croyances et les 
attitudes à l'égard de la santé font partie de cet ordre de facteurs. La sociologie 
définit les croyances comme étant des propositions formelles ou informelles 
auxquelles des individus ou des groupes adhèrent sans pour autant que leur 
plausibilité soit scientifiquement démontrée (Deconchy, 1996). En ce qui 
concerne les attitudes, elles diffèrent des croyances par leur relative stabilité 
dans le temps. Selon Strain (1991), les croyances à l'égard de la santé réfèrent 
aux valeurs concernant la santé et la maladie, aux attitudes à l'égard de la santé 
et aux connaissances se rapportant à la maladie. Dans cette étude, nous avons 
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cru qu'il s'avérait plus pertinent d'utiliser le concept de croyance vu sa moins 
grande résistance au changement. 
Facteurs prédisposants 
Croyances à l'égard de la santé 
Caractéristiques socio-démographiques 
Facteurs facilitants 
Lieu de résidence 
Utilisation des 
services de santé 
Statut de santé 
Statut de santé subjectif de l'individu 
Statut de santé objectif de l'individu 
Figure 1 Modèle d'utilisation des services de santé d'Andersen et Newman (1981) 
1.2 Recension des écrits 
Plusieurs études se sont penchées sur l'identification des facteurs 
susceptibles de favoriser l'utilisation des services de santé chez les personnes 
présentant des symptômes de détresse psychologique. Cependant, comme 
l'indique Krause (1996), le processus conduisant à l'utilisation des services de 
santé est complexe dans la mesure où plusieurs facteurs contribuent à ce 
comportement. Ainsi, nous avons vu que plusieurs déterminants, dont le statut 
de santé, le lieu de résidence, le sexe, l'âge, le revenu, la scolarité ainsi que les 
cia 
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croyances jouaient sur les mécanismes conduisant à l'utilisation des services de 
santé. 
1.2.1 Le statut de santé 
Plusieurs études ont pu mettre en évidence les répercussions d'un 
problème de santé mentale sur l'utilisation des services de santé. Il a été 
démontré que les utilisateurs des services de santé, comparativement aux non-
utilisateurs, souffraient davantage de détresse psychologique et consultaient 
davantage pour des troubles d'anxiété (Mechanic, Angel & Davies, 1991; 
Callahan, Hui, Nienaber, Musick & Tierney, 1994; Badger, 1998). 
Selon plusieurs études (Aday & Andersen, 1974; Leaf et al., 1985, 1988; 
Strain, 1991; Fylkesnes, Jonhsen & Førde, 1992; Himes & Rutrough, 1994; Lin, 
Goering, Offord, Campbell & Boyle, 1996; Linden et al., 1997; Lefebvre et al., 
1998; Pendry et al., 1998; Kouzis, Ford & Eaton, 2000), le statut de santé serait 
un meilleur prédicteur de l'utilisation des services de santé que les facteurs 
prédisposants et facilitants. Par ailleurs, il a été démontré que la présence d'un 
désordre psychiatrique était un facteur fortement corrélé à l'utilisation des 
services de santé lorsque les autres facteurs associés à l'utilisation des services 
de santé pour un problème de santé mentale étaient testés simultanément (Leaf 
et al., 1985; Greenley, Mechanic, & Cleary, 1987; Leaf et al., 1988; Lin et al., 
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1996; Lefebvre et al., 1998). L'augmentation de l'utilisation des services de santé 
par les personnes présentant des symptômes de détresse psychologique serait 
imputable au fait que les symptômes d'ordre émotionnel sont fortement associés 
aux problèmes de santé physique (Manning & Wells, 1992). Toutefois, Préville, 
Potvin et Boyer (1998) ont suggéré que la perception d'un besoin de santé était 
une cause directe de l'utilisation des services de santé et que l'effet des 
symptômes de la détresse psychologique sur la perception de ce besoin était 
aussi important que le statut de santé physique. Il a également été démontré que 
les personnes âgées rapportant un plus grand nombre de problèmes de santé 
chroniques utilisaient davantage les services de santé que les personnes 
éprouvant peu de problèmes de santé (Fylkesnes et al., 1992; Penning, 1995; 
Krause, 1996). 
1.2.2 Les facteurs facilitants 
1.2.2.1 Le lieu de résidence 
Des études ont montré que les individus résidant dans une zone 
géographique urbaine consultaient davantage les médecins généralistes que les 
personnes résidant en milieu rural (Bowling, Farquhar & Browne, 1991; Dansky, 
Brannon, Dennis, Vasey & Dirani, 1998). Toutefois, des résultats contradictoires 
ont été rapportés en ce qui concerne l'utilisation des services de santé pour un 
La 
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problème de santé mentale (Freiman, Cunningham & Cornelius, 1993; Lin et al., 
1996). 
1.2.3 Les facteurs prédisposants 
1.2.3.1 Les caractéristiques socio-démographiques 
L'âge et le sexe sont associés à l'utilisation des services de santé. Les 
femmes utiliseraient plus que les hommes les services de santé pour un 
problème de santé mentale, indépendamment du fait qu'il soit question de 
services spécialisés ou de soins de médecine générale (Leaf et al., 1985; Wells, 
Manning, Duan, Newhouse & Ware, 1986; Greenley et al., 1987; Leaf et al., 
1988; Freiman et al., 1994; Lin et al., 1996; Bland, Newman & 0m, 1997; 
Lefebvre et al., 1998; Légaré et al., 1998; Préville et al., 1998). Bien qu'une 
partie de l'explication se trouve dans le fait que les femmes soient plus 
nombreuses à rapporter des symptômes de détresse psychologique, cet état des 
choses pourrait également être attribuable au fait que les hommes préfèrent 
généralement régler leurs problèmes par leurs propres moyens (Krause, 1996). 
À cet égard, il est apparu que les hommes entretenaient une attitude plus 
négative à l'égard du fait de consulter les professionnels de la santé pour un 
problème de santé mentale (Sheikh & Furnham, 2000). 
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Il a été démontré que les personnes âgées étaient moins portées à utiliser 
les services de santé pour un problème de santé mentale que les personnes plus 
jeunes (Leaf et al., 1985; Greenley et al., 1987; Leafetal., 1988; Mechanic et al., 
1991; Fylkesnes et al., 1992; Freiman et al., 1994; Lin et al., 1996; Légaré et al., 
1998; Kouzis et al., 2000). 
Il a été démontré que l'utilisation des services de santé pour un problème de 
santé mentale était significativement liée au statut socio-économique (Wells et al., 
1986). Toutefois, Pendry et ses collègues (1998) ont noté que la prise en compte 
de la classe sociale était un mauvais indicateur en ce qui concerne les personnes 
âgées dans la mesure où cette variable est mesurée en fonction de l'occupation 
professionnelle, ce qui ne concerne pas cette population pour la plupart retraitée. 
Par ailleurs, il est apparu que le revenu avait peu ou pas d'influence sur l'utilisation 
des services, notamment lorsque les personnes appartenant à différents groupes 
de revenu présentaient un régime d'assurance comparable ou lorsque l'effet du 
statut de santé était contrôlé (Wells et al., 1986; Leaf et al., 1988; Freiman et al., 
1993; Bland et al., 1997; Préville et al., 1998). 
En général, les individus les plus éduqués utiliseraient davantage les 
services de santé pour un problème de santé mentale (Leaf et al., 1985; 
Greenley et al., 1987; Fylkesnes et al., 1992; Kenneth et al., 1996). Cet état des 
choses pourrait découler du fait que les personnes moins scolarisées 
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entretiennent une atitude plus négative à l'égard de la consultation lorsqu'il est 
question d'un problème de santé mentale (Sheikh & Furnham, 2000). 
1.2.3.2 Les croyances à l'égard de la santé . 
Bien que plusieurs déterminants de l'utilisation des services sont connus, 
le processus exact conduisant une personne à se diriger vers les services de 
santé reste ambigu. En ce sens, quelques recherches ont tenté d'investiguer le 
rôle joué par les croyances, metant ainsi en évidence le fait que peu d'emphase 
avait été mise sur ce type de déterminant. Plusieurs perspectives ont alors fait 
l'objet de ces recherches. 
Norman (1993, 1995) s'est intéressé plus spécifiquement au 
comportement visant la prise d'un rendez-vous pour un contrôle de santé. Les 
résultats obtenus ont démontré que les croyances que sont la valeur accordée à 
la santé, la perception de l'eficacité des médecins, la perception des bénéfices 
de l'examen de routine, les barières motivation nel les, les barières relatives au 
temps d'atente et les inquiétudes étaient corrélées à l'intention de prendre 
rendez-vous pour un examen de routine (Norman, 1993). Il a été démontré que 
la valeur accordée à la santé et l'intention de prendre rendez-vous prédisaient 




D'autres études se sont intéressées à comprendre la relation unissant les 
croyances à l'égard de la santé et l'utilisation des services de santé. À ce titre, 
différents types de croyances, que nous présenterons subséquemment, ont fait 
l'objet des recherches engagées dans ce domaine. Parmi les travaux s'étant 
intéressés au sujet, mentionnons l'étude de Strain (1991) portant sur l'examen 
de l'influence des croyances à l'égard de la santé entretenues par les personnes 
âgées sur l'utilisation des services de santé. Les résultats ont démontré que 
dans le cas des visites chez le médecin, les croyances à l'égard de la santé 
comptaient seulement pour 3% de la variance observée dans l'utilisation des 
services de santé (Strain, 1991). Ces croyances à l'égard de la santé ont été 
mesurées par le foyer de contrôle externe et interne, le degré de scepticisme 
envers le milieu médical et par l'importance accordée au maintien des 
comportements de santé. Parmi ces croyances, seul le degré de scepticisme 
envers le milieu médical s'est avéré significatif en regard des visites chez le 
médecin (Strain, 1991). Pendry et ses collaborateurs (1998) ont également 
constaté que le sentiment de contrôle ne jouait pas un rôle prépondérant au 
niveau de l'utilisation des services en médecine générale par les personnes 
âgées. Par ailleurs, Goldsteen, Counte et Goldsteen (1994) ont noté que la 
fréquence des visites chez le médecin influençait l'orientation subséquente du 
foyer de contrôle (interne/externe) chez cette même population. Linden et ses 
collègues (1997) ont trouvé que les croyances que sont la vulnérabilité, la 
réceptivité envers les professionnels de la santé, la croyance en la chance, la 
confiance envers la médication, les conséquences négatives perçues et le 
mîma 
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sentiment d'auto-efficacité avaient peu d'influence sur la consultation d'un 
médecin généraliste. Pour leur part, Pendry et ses colllègues (1998) ont mis en 
évidence le fait que les personnes âgées croyant qu'il n'est pas nécessaire d'être 
très malade pour consulter et celles croyant que la santé est la chose la plus 
importante dans la vie utilisaient davantage les services de santé en médecine 
générale. 
En ce qui a trait aux recherches ayant étudié les croyances et l'utilisation 
des services de santé, certaines se sont plus spécifiquement intéressées à saisir 
cette relation en incluant la problématique de la santé mentale. Plusieurs types 
de croyances à l'égard de la santé ont alors été investigués. 
Phillips et Murrell (1994) ont constaté que les utilisateurs des services de 
santé pour un problème de santé mentale percevaient un soutien social plus 
faible. Par ailleurs, les individus connaissant une personne utilisant les services 
en santé mentale étaient plus prompts à utiliser ces services (Greenley et al., 
1987). En ce qui concerne les croyances référant à la réceptivité face aux 
professionnels de la santé, Leaf et ses collaborateurs (1985, 1988) et Greenley 
et ses collègues (1987) ont démontré que les personnes croyant qu'il est 
convenable de partager avec un médecin ses problèmes personnels étaient plus 
disposées à utiliser les services pour un problème de santé mentale. Leaf et ses 
collaborateurs (1988) ont également mis en évidence que des préoccupations 
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positives face à la santé accroissaient la probabilité pour un individu de suivre un 
traitement pour un nouvel épisode de détresse. Ainsi, il est apparu que les 
atitudes et les croyances étaient des déterminants importants tant au niveau de 
l'intention de consulter que de l'utilisation ele-même (Leaf et al., 1985). 
1.3 Problème et question spécifique de recherche 
Malgré l'état des connaissances sur le plan des croyances à l'égard de la 
santé et de l'utilisation des services de santé, il est nécessaire de poursuivre des 
études dans le domaine, notamment en ce qui concerne les personnes âgées 
(Strain, 1991), dans la mesure où l'utilisation des services de santé n'est pas 
uniquement déterminée par des facteurs d'ordre médical, mais aussi par des 
facteurs sociaux et psychologiques (Linden et al., 1997). Par aileurs, notons que 
peu de recherches se sont intéressées aux croyances à l'égard de la santé en 
relation avec l'utilisation des services pour des symptômes de détresse 
psychologique. 
Bien que nous ayons opté pour le modèle d'utilisation d'Andersen et 
Newman (1981), nous sommes conscients des limites que ce dernier renferme 
(Norman, 1995). Comme le rapportait Strain (1991), Andersen et Newman 
(1981) ont souligné que le pouvoir prédictif du modèle s'améliorera 
__ conséquemment au développement qui sera réalisé à l'égard des techniques 
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multivariées. En ce sens, nous avons privilégié une stratégie de modélisation 
d'équations structurales (LISREL), ce qui nous a permis de mettre à l'épreuve 
plusieurs modèles statistiques. 
La question de recherche ayant soutenu l'élaboration de notre recherche 
est la suivante: quelle est l'influence des préoccupations face à la santé sur la 
propension à utiliser les services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique chez les personnes âgées de soixante-cinq ans et plus lorsque 
l'effet des autres facteurs prédisposants (incluant la perception de vulnérabilité, 
la perception d'une difficulté à communiquer avec les professionnels de santé et 
les caractéristiques socio-démographiques), des facteurs facilitants et du statut 
de santé est contrôlé? 
1.4 Hypothèses 
Dans le cadre de cette recherche, nous avons mis à l'épreuve l'hypothèse 
selon laquelle les préoccupations des personnes âgées face à la santé ont un 
effet significatif sur l'utilisation des services de santé, même lorsque l'effet de le 
statut de santé, des autres facteurs prédisposants et des facteurs facilitants est 
contrôlé (Figure 2). 
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Le choix des variables à l'étude a été guidé par les considérations 
théoriques soulevées au cours de la recension des écrits. Les croyances à 
l'étude ont été les suivantes: les préoccupations face à la santé, la perception 
d'une difficulté à communiquer avec les professionnels de la santé et la 
perception de vulnérabilité. Pour ce qui est des caractéristiques socio-
démographiques, nous avons tenu compte de l'âge, du sexe, du revenu et de la 
scolarité. Un facteur facilitant a été retenu: le lieu de résidence. Le statut de 
santé a été évalué à partir de deux variables: le nombre de problèmes de santé 
chroniques et la présence ou non d'un diagnostic psychiatrique. 
Notre hypothèse concernant la relation entre les préoccupations face à la 
santé et l'utilisation des services de santé (Figure 2) peut s'exprimer par 
l'équation suivante: 
Dans cete équation, le i (eta) réfère à la décision d'utiliser les services de 
santé dans les douze mois précédant l'enquête pour les symptômes de détresse 
psychologique éprouvés. La matrice F (gamma) comprend les coeficients qui 
relient les préoccupations face à la santé, les autres facteurs prédisposants, les 
facteurs facilitants et le statut de santé à la variable latente d'utilisation des 
_ services de santé. Les (ksis) sont les construits latents représentant les 
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variables exogènes du modèle (les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants 
et le statut de santé). Les (zetas) réfèrent à la proportion de la variance relative 
à l'utilisation des services de santé expliquée par des causes externes non 
étudiées dans le cadre de cette étude. 
Préalablement à la vérification du modèle explicatif proposé de l'utilisation 
des services de santé de médecine générale pour les symptômes de détresse 
psychologique, nous avons testé la validité du construit relatif aux 
préoccupations face à la santé proposé comme facteur explicatif du 
comportement d'utilisation des personnes âgées. Notre modèle de mesure 
hypothétique concernant les préoccupations face à la santé (Figure 3) a été 
défini à l'aide de l'équation suivante: 
XAx,+S 
Dans cette équation, le (ksis) est le construit latent qui représente le 
concept de préoccupations face à la santé. Les x sont les variables observées 
relatives aux cinq énoncés inclus dans la mesure. La matrice A (lambda) inclut 
les coefficients de régression qui relient le construit latent de préoccupations face 
â la santé aux variables observées (x). Les 6 (theta-deltas) correspondent aux 
erreurs de mesure des variables exogènes observées (x). 
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1.5 Objectifs de travail 
Au cours de cette recherche, nous avons tenté de rencontrer les deux 
objectifs de travail suivants; 
1- Vérifier la validité du construit latent de préoccupations face à la santé du 
questionnaire sur les croyances à l'égard de la santé; 
2- Évaluer la validité de critère de cette mesure en mesurant l'influence des 
préoccupations des personnes âgées face à la santé sur l'utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. 
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CHAPITRE 2: MÉTHODOLOGIE 
Ma 
2.1 Stratégie d'acquisition 
Amm- 
Dans le cadre de ce projet de recherche, nous avons réalisé une étude de 
type fondamental dans la mesure où nous nous penchions principalement sur 
des objectifs de connaissance. Nous avons mené une recherche explicative 
confirmatoire. L'analyse confirmatoire consiste à spécifier un modèle statistique 
et à le mettre à l'épreuve. Pour ce faire, nous avons utilisé une stratégie de 
modélisation d'équations structurales. Nous avons employé le logiciel LISREL 
VIII (Jôreskog & Sôrbom, 1996) en raison de la capacité du logiciel à analyser 
des structures de covariances dans le cadre d'une analyse confirmatoire en 
combinant l'analyse factorielle et l'analyse de dépendance. Cette stratégie nous 
a permis de déterminer l'effet des différents facteurs expliquant l'utilisation des 
rmo 
services de santé en médecine ambulatoire pour des symptômes de détresse 
psychologique, de tester différents modèles de mesure et de vérifier la validité de 
notre construit latent de préoccupations face à la santé. Pour atteindre nos 
objectifs de recherche, nous avons utilisé les données recueillies dans le cadre 
de l'étude-pilote sur la santé des aînés(es) (ESA) conduite du 29 novembre 2001 
au 11 mai 20021.  Cette étude reposait sur un devis transversal avec suivi 
longitudinal prospectif après 9 mois (Kleinbaum, Kupper & Morgenstern, 1982). 
Elle a été menée dans le cadre du Programme de recherche suries épisodes de 
détresse psychologique sévère et sur les facteurs associés à l'utilisation des 
'Cette étude-pilote a été dirigée par Michel Préville et impliquait d'autres chercheurs membres 
de l'axe santé mentale du réseau vieillissement du FRSQ s'intéressant entre autres à la 
problématique de l'utilisation des services de santé. 
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services de santé et à la consommation de médicaments psychotropes chez les 
personnes âgées. L'étude-pilote avait pour objectif de déterminer la taille 
échantillonnale requise pour l'étude principale, d'en évaluer les coûts, de vérifier 
la qualité des instruments utilisés ainsi que la méthodologie adoptée. 
2.2 Stratégie d'observation 
2.2.1 La définition de la population à l'étude 
Dans le cadre de ce projet de recherche, la population à l'étude regroupait 
les personnes âgées de soixante-cinq ans et plus, parlant et comprenant le 
français et vivant en ménages privés au Québec, à l'exception de la population 
habitant les régions de la Côte-Nord, de la Gaspésie, des Îles-de-la-Madeleine, 
du Saguenay et Lac-Saint-Jean et de l'Abitibi-Témiscamingue. Ces régions 
périphériques du Québec ont été exclues en considération des coûts élevés 
qu'aurait engendré leur prise en compte. Les personnes présentant un diagnostic 
de troubles cognitifs inscrit au registre des services médicaux de la RAMQ 
(Régie de l'assurance-maladie du Québec) ont aussi été exclues de l'étude. 
Cette stratégie a été employée afin que les personnes qui présentent un trouble 
cognitif ne soient pas obligées de répondre à un test pouvant être confrontant. 
En outre, ceci nous a permis d'obtenir une population homogène en ce qui a trait 
à la problématique à l'étude. 
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2.2.2 La méthode d'échantilonnage 
La méthode d'échantilonnage utilisée dans le cadre de l'étude-pilote était 
une méthode probabiliste dans la perspective où chaque individu de la 
population à l'étude possédait une chance équivalente d'être choisi. Un 
échantilon (n=50) constitué d'un seul individu âgé de soixante-cinq ans et plus 
par ménage a été sélectionné dans chaque région. De plus, une stratégie 
d'échantilonnage avec stratification en fonction de trois zones géographiques 
(métropolitaine, urbaine et rurale) a été utilisée. Cete façon de procéder a été 
employée pour tenir compte des diférences régionales dans l'organisation des 
services de santé. 
f Échantilon I n=146 
Ir 
Métropolitaine Urbaine Rurale 
n=44 n=60 n=42 
(30,1%) (41,1%) (28,8%) 
Figure 4 Répartition de l'échantilon en fonction du lieu de résidence 
Ainsi, à partir de fa liste des personnes inscrites au registre de la RAMQ, 
812 personnes ont pu être rejointes et 216 personnes ont accepté de participer à 
un entretien semi-directif réalisé à leur domicile. Le taux de participation a été de 
rma 
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29,1%. Pour les fins de cette étude, seules les personnes présentant au moins 
un symptôme de détresse psychologique ont été retenues (n=146). 
2.2.3 La méthode de collecte de données 
2.2.3.1 La procédure de collecte de données 
Les données ont été recueillies dans le cadre d'entretiens semi-directifs. 
Les entretiens semi-directifs du temps I ont eu lieu du 29 novembre 2001 au 11 
mai 2002. Le recrutement des sujets a suivi plusieurs étapes. Dans un premier 
temps, une lettre d'introduction exposant les objectifs de la recherche et la durée 
de l'étude a été envoyée aux sujets sélectionnés pour les informer de l'appel 
téléphonique de la coordonnatrice de l'étude. Lors du contact téléphonique, la 
coordonnatrice invitait les sujets à participer à une entrevue réalisée à leur 
domicile pour compléter un questionnaire portant sur leur santé mentale et sur 
leur utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique. Les entrevues ont été réalisées dans les deux semaines suivant 
l'approbation du sujet par les interviewers. Les interviewers ont reçu une 
formation préalable à la tenue des entretiens. Au moment de l'entrevue, 
l'interviewer expliquait à nouveau la nature de la rencontre au répondant et 
obtenait son consentement écrit. Lors de l'entrevue, les données ont été 
recueillies à l'aide d'une version informatisée du questionnaire ESA. Les 
entrevues avaient une durée moyenne de quatre-vingt-dix minutes. 
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2.2.3.2 Les instruments de collecte des données 
Dans le cadre de notre projet de recherche, les variables que nous avons 
utilisées mesuraient les différentes dimensions de notre modèle hypothétique 
(Figure 2): 1) le statut de santé; 2) les facteurs facilitants l'utilisation des 
services de santé et 3) les facteurs prédisposants cette utilisation. Ces variables 
correspondaient à nos variables indépendantes. L'utilisation des services de 
santé au cours des douze mois précédant l'enquête ESA représentait notre 
variable dépendante. 
Le statut de santé 
Le statut de santé a été mesuré à l'aide de deux indicateurs: 1) le statut 
de santé mentale et 2) le statut de santé physique. Le statut de santé mentale a 
été mesuré à l'aide d'une version informatisée du DIS-IV (Diagnostic Interview 
Schedule) (Rousseau et al., 2002). Le DIS-IV a permis d'évaluer la présence 
d'un ou de plusieurs des troubles suivants en fonction des critères du DSM-IV au 
cours des douze mois précédant l'enquête: dépression majeure, dysthymie, 
dépression mineure, troubles d'adaptation, phobies spécifiques, phobies 
sociales, agoraphobie, trouble panique, troubles obsessifs-compulsifs, état de 




trouble d'adaptation. Des études ont montré que le DIS possédait un très bon 
niveau de fiabilité interjuges et de fiabilité test-retest (Bucholz et al., 1996). Dans 
le cadre de notre recherche, la présence d'au moins un diagnostic psychiatrique 
a été considérée comme un indicateur du statut de santé mentale. 
Le statut de santé physique a été évalué en fonction du nombre de 
problèmes de santé chroniques rapporté par le sujet. La liste des problèmes de 
santé chroniques mesurés a été définie en fonction de la Classification 
statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes 
(CIM-10) (Organisation mondiale de la santé, 1993-1996). 
Les facteurs facilitants 
Le lieu de résidence 
Les facteurs facilitants ont été mesurés par une variable: le lieu de 
résidence. 
Le lieu de résidence a été utilisé comme un indicateur des barrières 
environnementales liées à l'utilisation des services de santé. Cete variable a été 
définie en référence au découpage géographique de l'institut statistique du 
Québec (1SQ) (Thibault, Gauthier & Létourneau, 1996). Pour les fins de cete 
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étude, les municipalités régionales de comté (MRC) ont été regroupées en trois 
catégories (métropolitaine, urbaine, rurale) selon la taille de la population 
(Thibault et al., 1996). 
Les facteurs prédisposants 
Les caractéristiques socio-démographiques 
Les caractéristiques socio-démographiques qui ont été mesurées sont 
l'âge, le sexe, le niveau de revenu et le niveau de scolarité. Le niveau de revenu 
a été mesuré à l'aide de la question suivante: Quel était, l'an dernier, le revenu 
total approximatif de votre ménage avant déduction d'impôt?. Les réponses ont 
été recueillies à partir d'une échelle ordinale à quatre niveaux: 1) moins de 15 
000$ ; 2) entre 15 et 25 000$ ; 3) entre 25 et 35 000$ et 4) plus de 35 000$. Le 
niveau de scolarité a été mesuré à l'aide de la question suivante: Quel est le 
niveau de scolarité le plus élevé que vous ayez atteint?. Les réponses à cette 
question ont été recueillies sur la base d'une échelle ordinale à six niveaux: 1) 
aucune scolarité ; 2) primaire (1-7 années) ; 3) secondaire (8-12 années) ; 4) 
étude post-secondaires (autres); 5) collégial et 6) universitaire. 
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__ Les croyances à l'égard de la santé 
L'influence des croyances à l'égard de la santé sur l'utilisation des 
services de santé a été mesurée à l'aide de trois variables: 1) les 
préoccupations face à la santé ; 2) la perception d'une dificulté à communiquer 
avec les professionnels de la santé et 3) la perception de vulnérabilité. 
Les préoccupations face à la santé ont été évaluées à l'aide de cinq 
énoncés sur lesquels les sujets devaient se prononcer: 1) je pense beaucoup à 
ma santé; 2) lorsque je tombe malade, cela me préoccupe beaucoup et je 
prends ça très au sérieux; 3) lorsque je tombe malade, j'essaie de l'ignorer et je 
-- poursuis mes activités; 4) lorsque je tombe malade, je réduis mes activités de 
façon à aler mieux; 5) lorsque je tombe malade, je consulte immédiatement. Les 
réponses à ces questions ont été obtenues à l'aide d'une échele ordinale à cinq 
niveaux: 1) pas du tout; 2) un peu ; 3) moyennement; 4) beaucoup et 5) tout à 
fait. Un score global se situant entre zéro et cent a été calculé à partir de la 
somme des réponses recueilies sur la base de ces cinq énoncés. Un score 
élevé recueili à l'aide de cete échele indiquait des préoccupations élevées face 
à la santé. 
La perception d'une dificulté à communiquer avec les professionnels de la 
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santé a été mesurée à l'aide de la question suivante: Êtes-vous plutôt d'accord 
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ou plutôt en désaccord pour dire qu'il est facile de parler de vos problèmes 
émotifs ou nerveux à un professionnel de la santé ?. Les réponses à cette 
question ont été récoltées à l'aide d'une échelle ordinale à cinq niveaux: 1) 
complètement d'accord ; 2) plutôt d'accord ; 3) ni en accord, ni en désaccord ; 4) 
plutôt en désaccord et 5) complètement en désaccord. 
La perception de vulnérabilité a été mesurée à partir de deux questions: 
1) Dans quelle mesure les manifestations que vous avez ressenties au cours des 
douze derniers mois et dont vous venez de me parler, vous causent-elles (ou 
vous ont-elles causé) de la douleur ou de l'inconfort? et 2) Dans quelle mesure 
êtes-vous (avez-vous été) préoccupé ou inquiété par les manifestations que vous 
me rapportez?. Les réponses ont été obtenues à partir d'une échelle ordinale à 
cinq niveaux: 1) pas du tout; 2) un peu; 3) moyennement; 4) beaucoup et 5) 
extrêmement. Un score global se situant entre zéro et cent a été calculé à partir 
des réponses à ces deux questions. Un score élevé indiquait un sentiment de 
vulnérabilité élevé. 
L'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique 
L'utilisation des services de santé a été évaluée à l'aide de la question 
suivante: Vous est-il arrivé, au cours des douze derniers mois, de consulter un 
Gim 
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médecin ou à un autre professionnel de la santé au sujet des manifestations dont 
vous venez de me parler?. L'échelle de réponses était dichotomique (oui/non). 
2.3 Stratégie d'analyse 
Dans un premier temps, nous avons procédé à l'analyse des données 
manquantes. L'imputation de nos données manquantes a été fait à l'aide d'une 
stratégie d'attribution basée sur des valeurs estimées calculées selon la méthode 
du maximum de vraisemblance (Jôreskog et Sôrbom, 1996). Nous avons réalisé 
également des analyses descriptives. Dans un deuxième temps, nous avons 
vérifié la validité du construit de préoccupations face à la santé. Finalement, 
- nous avons testé notre modèle explicatif de l'utilisation des services et mesuré 
l'influence des préoccupations face à la santé sur l'utilisation des services de 
santé. Pour tester nos hypothèses de recherche, nous avons utilisé le logiciel 
LISREL VIII (Jôreskog & Sôrbom, 1996). 
2.3.1 Les analyses descriptives 
Dans un premier temps, nous avons présenté les variables étudiées à 
l'aide des mesures de tendance centrale et de dispersion. Ceci nous a permis de 
décrire les caractéristiques de notre échantillon. 
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2.3.2 Les analyses confirmatoires 
Dans un deuxième temps, nous avons procédé à la validation du construit 
des préoccupations face à la santé à partir d'une analyse factorielle 
confirmatoire. Dans un dernier temps, nous avons évalué la plausibilité de notre 
modèle explicatif hypothétique de l'utilisation des services de santé à l'aide d'une 
analyse de dépendance (path analysis). 
Lors de l'évaluation de notre hypothèse concernant la validité du construit 
des préoccupations face à la santé ainsi que lors de l'évaluation de notre modèle 
explicatif, nous avons vérifié si S = E(0). Cette équation correspond à notre 
hypothèse nulle. (9) (sigma thêta) réfère à la matrice des données obtenue 
sous la contrainte du modèle hypothétique tandis que S (sigma) représente la 
matrice des données observée dans notre échantillon. Le rejet de l'hypothèse 
nulle s'appuie sur une statistique X2  qui traduit l'écart entre (0) et S. Un résultat 
non significatif (p>,05) indique la plausibilité du modèle hypothétique. Le 
processus itératif d'estimation des paramètres du modèle utilise l'algorithme de 
Davidon-Fletcher-Powell (Jôreskog & Sôrbom, 1996) et cesse lorsque la 
différence des valeurs calculées à chaque étape du processus itératif a été 
inférieure à ,001. Un nombre d'itérations supérieur à cent peut indiquer des 
défauts au niveau de la construction du modèle. Un seuil de signification de 95% 
a été utilisé dans nos analyses. 
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2.3.2.1 La validation du questionnaire sur les croyances à l'égard de la santé 
Pour l'évaluation de la validité de notre construit de préoccupations face à 
la santé, nous avons utilisé les indices d'ajustement absolu suivants: le AGFI 
(Ajusted Goodness of Fit Index) et le RMSEA (Root Mean Square Error of 
Approximation). L'AGFI correspond à la proportion de variances et de 
covariances expliquée par le modèle, ajustée pour le degré de liberté. En ce qui 
a trait au RMSEA, il évalue l'erreur d'approximation du modèle dans la 
population. Cet indice varie entre varie entre O et 1. Une valeur inférieure à 0,05 
est considérée comme satisfaisante pour cet indice. Nous avons estimé les 
paramètres de nos modèles hypothétiques à l'aide de la méthode d'estimation 
WLS (Generally Weighted Least Squares) qui est recommandé lorsque les 
données ne sont pas distribuées normalement. 
Nous avons mesuré la fiabilité de nos mesures à l'aide du coefficient de 
fiabilité proposé par Diamantopoulos et Siguaw (2000): 
p= )2/ [( )2 + (e)] 
Dans cete équation, le pc correspond à la valeur composite de la fiabilité 
de la variable «préoccupations face à la santé». Les X (lambdas) désignent les 
coefficients provenant de l'analyse factorielle qui relient le construit des 
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préoccupations face à la santé à ses indicateurs. Les O (thetas) référent aux 
coefficients des variances d'erreur des items mesurés. 
Lors de l'évaluation du modèle structural, la valeur-de fiabilité du construit 
de préoccupations face à la santé a été utilisée pour corriger l'effet d'atténuation 
attribuable aux erreurs de mesure des variables étudiées. Elle a été spécifiée 
dans notre programmation LISREL qui, par défaut, considère que les variables 
sont mesurées sans erreur. 
2.3.2.2 La vérification de la plausibilité du modèle structural 
L'analyse de dépendance (path analysis) a été réalisée en contrôlant 
l'effet des caractéristiques socio-démographiques, des variables relatives au 
statut de santé et des facteurs facilitants. Nous avons cherché à connaître la 
valeur des coefficients (y) se rapportant aux croyances à l'égard de la santé, en 
particulier la valeur du coefficient reliant la mesure des préoccupations face à la 
santé à l'utilisation des services de santé. Il s'agissait alors de tester si la valeur 
du coefficient ('y) était différente de zéro lorsque l'effet des autres variables était 
pris en considération. 
Pour vérifier la plausibilité de notre modèle structural, nous avons utilisé 
les indices d'ajustement absolu suivants: le GFI (Goodness 0f Fit Index), I'AGFI 
et le RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation). Le GFI correspond à 
la proportion de variances et de covariances expliquée par le modèle. Pour être 
considérés comme valables, les indices GFI et AGFI doivent se rapprocher le 
plus possible de 0,94 (Bolen, 1989). Pour estimer les paramètres de nos 
modèles hypothétiques, nous avons utilisé, compte tenu de la taile de notre 
échantilon, la méthode du maximum de vraisemblance (ML) dans la mesure où 
la méthode WLS semblait produire des estimés biaisés. Cete méthode nous a 
permis d'obtenir une solution (estimation des paramètres) qui minimise l'écart 
entre E(0) et Z. Il est d'aileurs recommandé dans ces conditions d'utiliser la 
matrice de corrélation polychorique et la statistique x2 de Satorra et Bentler 
(1994) pour évaluer l'ajustement du modèle (Rivera & Satora, 2002). 
2.4 Obstacles méthodologiques anticipés et solutions envisagées 
Les obstacles méthodologiques que nous avons entrevus se situaient tant 
au niveau du dispositif de recherche que de l'échantilonnage. En contrepartie, 
des solutions ont été proposées pour palier ces dificultés. 
En ce qui a trait à notre sujet de recherche, nous avons constaté que le 
devis transversal pouvait poser problème lorsqu'il était question de déterminer si 
les croyances étaient préexistantes à l'utilisation des services de santé. 
__ Toutefois, nous avons déterminé que l'emploi de procédés statistiques, tel que 
we 
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l'analyse de dépendance (path analysis), autoriserait la construction d'un modèle 
approximatif de causalité dans le cadre de notre étude (Lefrançois, 1992). Bien 
que nous ayons envisagé la prise en compte du deuxième temps de l'étude-
pilote, nous avons considéré uniquement le temps I de l'étude vu la possibilité 
d'une trop grande mortalité expérimentale au temps 2. En outre, le choix de notre 
dispositif de recherche a été efectué en raison du fait que le devis transversal 
est adéquat pour comparer plusieurs traits d'une même population et examiner le 
rôle joué par des facteurs dans l'émergence d'un phénomène (Lefrançois, 1992). 
Bien que notre taux de réponse ait été relativement faible, nous avons 
constaté que les répondants étaient bien répartis en fonction de l'âge, du genre 
et du lieu de résidence (Statistique Canada, 2001). Nous n'avons donc eu 
aucune démonstration que l'échantilon était biaisé. Pour palier cet état des 
choses, l'ofre d'un montant de dix dolars de même qu'un corectif au niveau de 
la formulation de la letre d'invitation ont été proposés comme moyen 
d'augmenter le taux d'acceptation, ce qui semble avoir produit un efet positif au 
deuxième temps de l'étude. De ce fait, nous avons considéré que notre taile 
échantilonnale était sufisante pour réaliser nos analyses, considérant qu'un 
nombre de 5 sujets est requis par paramètre estimé pour la modélisation 
d'équations structurales (Bentler & Chih-Ping, 1987). 
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_ Par aileurs, une mauvaise estimation des paramètres est probable 
lorsque les variables contiennent des erreurs de mesure. Cete dificulté a été 
partielement contrôlée lors de l'analyse en intégrant les estimés de fiabilité 
disponibles pour le construit des préoccupations face à la santé aux modèles 
statistiques testés. 
2.5 Considérations éthiques 
Avant d'entamer la colecte des données, la proposition de l'étude-pilote a 
été présentée au comité d'éthique du Centre de recherche sur le vieilissement 
de l'Université de Sherbrooke qui a approuvé le projet. En outre, l'autorisation de 
la Commission d'accès à l'information a été recueilie afin d'utiliser les 
coordonnées des personnes âgées inscrites au registre de la RAMQ et qui ont 
participé à notre étude. 
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CHAPITRE 3: RÉSULTATS 
Wma 
UN MODÈLE DE MESURE DES PRÉOCCUPATIONS FACE À LA SANTÉ DES 
PERSONNES ÂGÉES PRÉSENTANT DES SYMPTÔMES DE DÉTRESSE 
PSYCHOLOGIQUE 
À ce jour, les études qui ont cherché à comprendre le processus 
décisionnel d'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique n'ont pu expliquer qu'environ 25% de la variance observée dans 
la décision de consulter. Malgré un nombre élevé de recherches consacrées à la 
problématique de l'utilisation des services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique, peu se sont intéressées à la contribution des croyances 
des personnes âgées à l'égard de la santé dans ce processus (Morrongiello & 
Gottlieb, 2000). Ces études ont montré que les croyances à l'égard de la santé 
avaient une influence sur la décision de consulter les ressources médicales (Leaf 
et al., 1985; Strain, 1991; Goldsteen, Counte, & Goldsteen, 1994; Norman, 1993, 
1995; Pendry, Barrett & Victor, 1998). Une meilleure connaissance des 
croyances et des attitudes associées à l'utilisation des services de santé pour 
des symptômes de détresse psychologique pourrait permettre de mieux 
intervenir auprès de la population âgée présentant des symptômes de détresse 
élevée. 
Plusieurs croyances à l'égard de la santé ont été étudiées en relation avec 
l'utilisation des services de santé. Selon Becker (1974), il existe quatre types de 
croyances entretenues par les individus qui peuvent influencer leurs 
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comportements de santé: (1) la perception de vulnérabilité, (2) la perception de 
la sévérité des conséquences pouvant être reliées à leurs symptômes, (3) la 
perception des bénéfices et (4) la perception des inconvénients associés à 
l'utilisation des services de santé. Plusieurs instruments de mesure ont été 
élaborés en référence à ce modèle. Norman (1995) a, par exemple, mesuré la 
perception de la vulnérabilité à l'aide d'une échele de quatre items se rapportant 
à la probabilité perçue de développer des problèmes de santé dans le futur, li a 
également mesuré la sévérité perçue des symptômes relatifs à diférents 
problèmes de santé (ex.: cancer, maladies cardiaques). La perception des 
bénéfices a été mesurée dans plusieurs études par l'eficacité perçue des 
services de santé et le scepticisme envers le système de santé (Strain, 1991; 
Norman, 1993, 1995, Lefebvre, Lesage, Cyr, Toupin & Fournier, 1998). Strain 
(1991) a évalué le scepticisme des personnes âgées envers le système de santé 
à l'aide des énoncés suivants: (1) j'ai des doutes à propos de ce que le médecin 
a dit qu'il pouvait faire pour moi, (2) certains remèdes maison sont encore 
meileurs que les médicaments prescrits pour guérir, (3) les médecins te disent 
souvent qu'il n'y a rien, alors que c'est le contraire et (4) une personne connaît 
mieux son état de santé que la plupart des médecins. Norman (1993, 1995) a 
évalué l'eficacité perçue des services de santé à l'aide de la question suivante: 
pensez-vous que des visites médicales peuvent réduire vos chances de 
développer un sérieux problème de santé?. Lefebvre et ses colègues (1998) ont 
mesuré cete croyance en incluant la dimension de fa santé mentale. Les deux 
_ questions suivantes ont été utilisées: 1) parmi les personnes qui fréquentent un 
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__ professionnel de la santé pour des problèmes émotifs sévères, quel pourcentage 
sont vraiment aidées ? et 2) parmi les personnes qui ne fréquentent pas un 
professionnel de la santé, quel pourcentage vont mieux sans cete aide? La 
perception des inconvénients liés à l'utilisation des services de santé a 
généralement été mesurée à l'aide de trois dimensions: les barrières 
motivation neles, l'acceptabilité sociale des symptômes de détresse 
psychologique et les inquiétudes entretenues associées à l'utilisation des 
services. Par exemple, Norman (1993) a évalué les barrières motivationneles 
perçues à l'aide de quatre items, tel que «cela impliquerait trop d'efort de..». 
L'acceptabilité sociale des symptômes rapportés a été spécifiquement évaluée 
dans les études incorporant la dimension de la santé mentale (Leaf et al., 1985; 
Lefebvre et al., 1998). Les inquiétudes à l'égard de l'utilisation des services de 
santé ont été mesurées dans les études menées par Norman (1993, 1995) à 
l'aide d'une échele à trois niveaux sur laquele devaient se prononcer les 
répondants (ex. : est-ce que ça sera embarassant de..?). 
Dans la présente recherche, nous avons voulu vérifier la validité de 
construit de la mesure des préoccupations face à la santé dans un échantilon de 
personnes âgées. Par aileurs, nous avons voulu vérifier la validité de critère de 
cete mesure en vérifiant son association avec une mesure de l'utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Notre 






Ces équations sont représentées dans la Figure 1, où a) les x 
représentent les cinq indicateurs relatifs aux préoccupations face à la santé et où 
b) le i (eta) réfère à l'utilisation des services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique rapportés dans les douze mois précédant l'enquête. Les 
Xx (lambdas) sont les coeficients factoriels qui relient le construit latent de 
préoccupations face à la santé aux variables observées. Les ô (theta-deltas) 
correspondent aux erreurs de mesure des variables exogènes observées (x). 
AOOMI Finalement, le y (gamma) correspond au coeficient d'association entre les 
préoccupations face à la santé (1) et l'utilisation des services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique. Le (zeta) réfère à la proportion de la 
variance relative à l'utilisation des services de santé expliquée par des causes 
externes non étudiées dans le cadre de cete étude. 
FIGURE 1 ICI 
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MÉTHODOLOGIE 
Les données utilisées dans le cadre de cette étude proviennent de 
l'Enquête sur la santé des aînés(es) (ESA) réalisée entre le 29 novembre 2001 
et le 11 mai 2002 auprès d'un échantillon probabiliste de la population 
québécoise francophone âgée de 65 ans et plus vivant à domicile. Les 
personnes résidant dans les régions suivantes: la Côte-Nord, la Gaspésie, les 
Îles-de-la-Madeleine, le Saguenay et Lac-Saint-Jean et l'Abitibi-Témiscamingue 
ont été exclues à cause des coûts élevés associés aux déplacements des 
interviewers. Dans chaque région, un échantillon de 73 sujets a été constitué 
d'un seul individu âgé de soixante-cinq ans et plus par ménage à partir de la liste 
(n=812) des personnes âgées de soixante-cinq ans et plus inscrites au registre 
de la Régie d'assurance-maladie du Québec (RAMQ). Un nombre important de 
sujets n'ont pas pu participer à l'étude à cause de problèmes de santé, de surdité 
ou d'une incapacité à communiquer en français. Au total, 216 sujets ont participé 
à un entretien semi-directif réalisé à leur domicile. Aucune différence n'a été 
observée entre les répondants et les non-répondants concernant le sexe, l'âge et 
le lieu de résidence (Statistique Canada, 2001). Pour les fins de cette étude, 
seuls les individus présentant au moins un symptôme de détresse psychologique 
ont été retenus (n=146). Un plan d'échantillonnage avec stratification en fonction 
de trois zones géographiques (métropolitaine, urbaine et rurale) a aussi été 
utilisé afin de tenir compte des disparités régionales au niveau de l'organisation 
des services de santé. 
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Mesures 
L'utilisation des services de santé a été évaluée à l'aide de la question 
suivante: Vous est-il arrivé, au cours des douze derniers mois, de consulter un 
médecin ou à un autre professionnel de la santé au -sujQt des manifestations 
(symptômes de détresse psychologique) dont vous venez de me parler? Une 
variable dichotomique a été créée: 1) utilisation des services de santé pour les 
symptômes éprouvés, 2) non-utilisation des services de santé pour ces 
symptômes. 
Les préoccupations face à la santé ont été évaluées à l'aide des réponses 
à cinq énoncés à l'aide d'une échelle ordinale à cinq niveaux: 1) pas du tout; 2) 
un peu; 3) moyennement; 4) beaucoup et 5) tout à fait. Les énoncés suivants 
ont été utilisés: 1) je pense beaucoup à ma santé; 2) lorsque je tombe malade, 
cela me préoccupe beaucoup et je prends ça très au sérieux; 3) lorsque je 
tombe malade, j'essaie de l'ignorer et je poursuis mes activités; 4) lorsque je 
tombe malade, je réduis mes activités de façon à aller mieux; 5) lorsque je 
tombe malade, je consulte immédiatement. Un indice global de préoccupations 




Dans un premier temps, un modèle hypothétique spécifiant 
l'indépendance entre les cinq indicateurs des préoccupations face à la santé a 
été sélectionné comme modèle de référence pour juger de l'ajustement des 
autres modèles selon la méthode proposée par Bentler et Bonnett (1980). Dans 
un deuxième temps, nous avons testé la plausibilité qu'un modèle de mesure 
spécifiant un facteur et cinq mesures parallèles décrivait adéquatement les 
préoccupations face à la santé des sujets âgés. Ensuite, un modèle de mesures 
congénériques et tau-equivalent ont été testés. À cette étape, le meilleur modèle 
de mesure a été retenu et une analyse de dépendance a été conduite pour tester 
l'association entre la mesure des préoccupations face à la santé et l'utilisation 
des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. La 
vraisemblance de ce modèle a été évaluée à l'aide du logiciel LISREL VIII 
(Jôreskog et Sôrbom, 1996). La méthode du Generally weighted least square 
(WLS) a été utilisée pour estimer les paramètres du modèle. La statistique x2 
l'indice d'ajustement AGFI de même que l'indice RMSEA (Root Mean Square 
Error of Approximation) ont été utilisés pour guider l'évaluation des modèles. Un 
seuil de signification de 95% a été adopté pour l'évaluation des coefficients 
structuraux. Finalement, afin de prendre en compte les données manquantes, 
une stratégie d'attribution basée sur des valeurs estimées calculées selon la 
méthode du maximum de vraisemblance a été utilisée (Jôreskog et Sôrbom, 
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1996). Dans notre échantillon, seulement deux sujets n'ont pas répondu aux 
questions relatives aux préoccupations face à la santé. 
RÉSULTATS 
Comme indiqué dans le tableau 1, l'âge moyen des sujets était de 74,2 
(ET=7,04) et près de 58% des sujets interviewés étaient des femmes. Parmi les 
répondants, 84% n'ont pas utilisé les services de santé pour les symptômes de 
détresse psychologique rapportés au cours des douze mois précédant l'enquête 
ESA. Le score moyen à l'indice des préoccupations face à la santé était de 14,7 
( ET =4 , 39 
TABLEAU I ICI 
Le modèle de mesure 
L'hypothèse d'un modèle de mesure d'ordre premier incluant un seul 
facteur et des items parallèles a été testée. Ce modèle a été évalué en fixant 
l'égalité entre les coefficients lambdas (?i=. . ..= 5) et les erreurs de mesure 
des préoccupations face à la santé (x2 2425 dk9, AGFI0,95, 
RMR=0,12, 11=1=0,88). Comme l'indique le tableau 2, la statistique khi-carré de 
même que les autres indices d'ajustement ont montré que l'ajustement du 
modèle hypothétique de mesures parallèles pouvait être significativement 
MM 
50 
amélioré. Un modèle factoriel moins restrictif de mesures congénériques a 
montré un meileur ajustement (Dif. x2=1488, dl=4, p<.01). Toutefois, l'indice de 
modification proposé par LISREL suggérait une association entre les erreurs de 
mesure de deux items. Le modèle de mesure initial a alors été re-spécifié en 
autorisant une association entre le terme d'erreurs de l'item I (je pense 
beaucoup à ma santé) et de l'item 3 (lorsque je tombe malade, j'essaie de 
l'ignorer et je poursuis mes activités) pour lequel le score a été inversé. Les 
résultats ont indiqué que cete re-spécification a significativement amélioré 
l'ajustement du modèle de mesure (Dif. x2=785 dl=1, p<.01). Les corrélations 
observées entre ces items pourraient être atribuables à la similarité du sens des 
énoncés. Dans cete solution, tous les poids factoriels du modèle de mesure des 
préoccupations face à la santé étaient significatifs au seuil statistique retenu. 
Finalement, la fiabilité du construit de «préoccupations face à la santé» a été 
mesurée à l'aide du coeficient de fiabilité proposé par Diamantopoulos et 
Siguaw (2000), lequel peut s'exprimer par l'équation suivante: pc = ( X  ) / [ 
) )2+ y(0)]. Dans cete équation, le PC correspond à la valeur composite de la 
fiabilité de la variable «préoccupations face à la santé». Les X (lambdas) 
correspondent aux coeficients provenant de l'analyse factoriele qui relient le 
construit des préoccupations face à la santé à ses indicateurs. Les O (thetas) 
référent aux coeficients des variances d'erreur de notre variable latente 
(préoccupations face à la santé). Nos résultats ont montré que la mesure des 
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préoccupations face à la santé possédait une consistance interne satisfaisante 
(pc=O,78). 
TABLEAU 2 ICI 
Comme l'indique le tableau 3, nos résultats ont également montré une 
association significative (7110,48) entre l'utilisation des services de santé dans 
les douze derniers mois pour des symptômes de détresse psychologique et le 
construit latent de «préoccupations face à la santé» qui expliquait 23% de la 
variance observée dans la décision de consulter. 
TABLEAU 3 ICI 
DISCUSSION 
Cete étude visait à documenter la validité de construit et la validité de 
critère d'une mesure des préoccupations face à la santé des personnes âgées. 
Les résultats de cete recherche ont indiqué que les préoccupations des 
personnes âgées présentant des symptômes de détresse psychologique 
pouvaient être adéquatement représentées par un modèle factoriel d'ordre 
premier de mesures congénériques. Nos résultats ont également montré que 
l'indice des préoccupations face à la santé était significativement associé à 
4011, 
l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
52 
psychologique. Nos résultats sont consistants avec ceux rapportés par Norman 
(1993, 1995) qui suggèrent qu'une valeur positive accordée à la santé est 
associée à une probabilité plus grande des individus d'utiliser les services de 
santé. 
Cependant, nos résultats doivent être interprétés en tenant compte du fait 
que la petite taille de notre échantillon ne nous a pas permis de constituer un 
échantillon de contrôle qui nous aurait permis de valider notre modèle dans un 
échantillon indépendant. En outre, le fait que les croyances puissent être 
préexistantes à l'utilisation des services de santé est questionnable. Toutefois, 
l'analyse de dépendance (path analysis) autorise la construction d'un modèle 
approximatif de causalité. Le fait de se limiter à la population francophone a pu 
également restreindre la portée de nos résultats. 
CONCLUSION 
Nos résultats suggèrent que l'indice des préoccupations face à la santé 
utilisé dans cette étude est fiable et valide. Cependant, nos résultats nous 
amènent à conclure que d'autres recherches sont nécessaires pour démontrer la 
fiabilité et la validité des préoccupations face à la santé dans d'autres 
échantillons en fonction des caractéristiques de sexe, d'âge et de langue. Nous 
croyons que cet instrument pourra être d'une grande utilité pour l'étude des 
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facteurs associés à l'utilisation des services de santé dans le domaine de la 
santé mentale. 
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Figure 1: Modèle hypothétique 
Je pense beaucoup à ma santé 61 ib XI 
Lorsque je tombe malade, cela me préoccupe 82 01 x2 ~.21 Préoccupations face à la santé 
beaucoup et je prends ça très au sérieux 
3,1 
Lorsque je tombe malade, j'essaie de l'ignorer et je 63 x3 
poursuis mes activités 
Lorsque je tombe malade, je réduis mes activités de 64 Ilb x4  
façon à aler mieux 
Lorsque je tombe malade, le consulte immédiatement 65 x5 X5,I  
Utilisation des services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique au cours des douze derniers mois 
1 I   
y1 
E! 
Tableau I Caractéristiques démographiques et sociales des répondants 
n = 146 % I.C. (a—,05)* 
Sexe 
Homme 62 42,5  34,5-50,5 
Femme 84 57,5 49,5-65,5 
Utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique au cours des douze derniers mois 
Qui 23 15,8 09,9-21,7 
Non 123 84,2  78,3-90,1 
Moyenne  Écart-type I.C. (a=.05)* 
Âge (65-94 ans) 74,2  7,04 73,1-75,3 
Indice de préoccupations face à la santé (0-25) 14,7 4,39 14,0- 15,4 
*Intervale de confiance. 
Tableau 2: Indices d'ajustement pour les modèles hypothétiques de mesure des préoccupations face à la santé 
dl X 2 p RMSEA AGFI Dif. 2 
Modèle d'indépendance 10 136,11 0,00 0,30 0,76 
Modèle de mesures paralèles 9 24,25 0,00 0,11 0,95 
Modèle de mesures congénénques 5 9,37 0,09  0,08 0,97 14,88** 
Modèle de mesures congénériques avec corélation des termes d'erei 4 152 0,82 0,00 0,99 7,85** 
Notes: AGFI = proportion de variances et de covariances expliquée par le modèle, ajustée pour le degré de liberté. Ces indices varient entre O et 1, 1 indiquant 
un ajustement parfait. Le RMSEA évalue l'ereur d'approximation du modèle dans la population. Cet indice varie entre O et 1. Un valeur inférieure à ,0,05 indique 
un bon ajustement. 
**p<0l 
Tableau 3 : Solution des paramètres pour le modèle de mesures 
congénériques avec corrélation des termes d'erreur 
Paramètre Estimé (erreur type) 
Ç! 0,77 (0,13)** 
Xyl,1 I 
gl,1 O 
'y 1 , 1 0,48 (0,10)** 
2x1 1 0,85 (0,07)--  
)x2,1 0,66 (0,07)--  
2x31 05(O10)** 
?x4 1 0,55 (0,07)--  
Xx5,1 0,66 (0,07)** 





81,3 -0,25 (0,10)** 
Note: Coefficients non standardisés 
*p<os **p<01 
L'INFLUENCE DES CROYANCES À L'ÉGARD DE LA SANTÉ SUR 
L'UTILISATION DES SERVICES DE SANTÉ POUR UN PROBLÈME DE 
DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE: UNE ÉTUDE EXPLORATOIRE 
La détresse psychologique est reconnue comme, étant un problème 
fortement prévalent au sein de la population âgée. Selon Blazer, Hughes et 
George (1987), 27% des personnes âgées présentent des symptômes de 
détresse psychologique, parmi lesqueles 19% soufrent de détresse 
psychologique sévère et 8% d'un trouble clinique de dépression. Au Québec, 
10,7% des personnes âgées de 65 ans et plus présenteraient un niveau sévère 
de détresse psychologique (Légaré, Prévile, Massé, Poulin, St-Laurent & Boyer, 
1998). Cependant, seulement 10,6% des personnes âgées de 65 ans et plus qui 
présentent des symptômes de détresse psychologique consulteraient pour ces 
symptômes (Légaré et al., 1998). Les problèmes de détresse psychologique non 
traités ont des conséquences importantes sur la vie des personnes âgées teles 
que l'aggravation de l'état de santé physique (Rabins, 1992; Blazer, 1993), un 
risque plus élevé d'hospitalisation et d'institutionnalisation (Kiloh, Andrews & 
Neilson, 1988) de même qu'une augmentation du risque de mortalité (Geerlings, 
Beekman, Deeg, Twisk & Van Tilburg, 2002; Schulz, Drayer & Rolman, 2002; 
Unutzer, Patrick, Marmon, Simon & Katon, 2002). 
Les études qui ont cherché à identifier les diférents facteurs expliquant 
l'utilisation des services de santé par les personnes présentant des symptômes 
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de détresse psychologique ont montré qu'en plus de la présence d'un problème 
de santé mentale, l'état de santé physique serait un des meilleurs prédicteurs de 
l'utilisation des services de santé pour ces symptômes (Lin, Goering, Offord, 
Campbell & Boyle, 1996; Lefebvre, Lesage, Cyr, Toupin & Fournier, 1998; 
Kouzis, Ford & Eaton, 2000). lI a également été démontré -  que les femmes 
utilisaient davantage les services de santé pour des problèmes d'ordre émotif 
que tes hommes (Lin et al., 1996; Bland, Newman & 0m, 1997; Lefebvre et al., 
1998; Légaré et al., 1998; Préville, Potvin & Boyer, 1998) et que les personnes 
âgées utilisaient moins les services de santé pour un problème de santé mentale 
que les personnes plus jeunes (Fylkesnes, Johnsen & Førde, 1992; Légaré et 
al., 1998; Kouzis et al., 2000). Cependant, des résultats variables ont été 
rapportés en ce qui concerne la relation entre le revenu, la scolarité et l'utilisation 
des services de santé pour des problèmes de santé mentale (Leaf, Livingston, 
Tischler, Weissman, Holzer & Myers, 1985; Wells, Manning, Duan, Newhouse & 
Ware, 1986; Greenley, Mechanic & Cleary, 1987; Leaf, Livingston, Tischler, 
Freeman, Weissman & Myers, 1988; Fylkesnes et al., 1992; Freiman, 
Cunningham & Cornelius, 1993; Kenneth, Cornille, Lyons, Vessey, Lueger & 
Saunders, 1996; Bland et al., 1997; Préville et al., 1998) de même qu'entre le 
lieu de résidence des individus (urbaine, rurale et métropolitaine) et l'utilisation 
des services de santé (Freiman et al., 1993; Lin et al., 1996). 
À ce jour, les études ayant cherché à comprendre pourquoi certaines 
personnes présentant des symptômes de détresse psychologique utilisent les 
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services de santé et d'autres pas n'ont pu expliquer qu'environ 25% de la 
variance observée dans la décision de consulter. Malgré un nombre élevé de 
recherches consacrées à cette problématique, peu se sont intéressées à la 
contribution des croyances des personnes âgées dans le processus décisionnel 
conduisant à l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique (Morrongiello & Gottlieb, 2000). Une meilleure connaissance de 
l'effet des attitudes des personnes âgées sur le comportement d'utilisation des 
services de santé pourrait contribuer à améliorer l'accessibilité sociale aux 
services de santé mentale pour ce groupe d'âge. 
Dans la présente étude, nous avons voulu précisément évaluer 
l'association entre les croyances à l'égard de la santé et l'utilisation des services 
de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Nous avons utilisé 
une adaptation du modèle explicatif de l'utilisation des services de santé proposé 
par Andersen et Newman (1981) pour tester cette association. Selon Andersen 
et Newman (1981), l'utilisation des services de santé est déterminée par trois 
types de facteurs, soit (I) le statut de santé, (2) les facteurs facilitants reliés aux 
barrières familiales et environnementales tel le lieu de résidence des individus et 
(3) les facteurs prédisposants qui englobent les caractéristiques socio-
démographiques et psychosociales incluant les croyances à l'égard de la santé. 
Dans cette étude, nous formulons l'hypothèse que les croyances des personnes 
âgées à l'égard de la santé ont un effet significatif sur la décision de consulter les 
services de santé indépendant de l'effet des facteurs facilitants, des autres 
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facteurs prédisposants et de l'effet du statut de santé et mentale des personnes 
âgées. Cette hypothèse peut être exprimée par l'équation suivante (voir Figure 
1): 
1 = + 
Dans cette équation, le ri (eta) représente l'utilisation des services de 
santé au cours des douze mois précédant J'enquête pour des symptômes de 
détresse psychologique. Les (ksis) sont les construits latents représentant les 
variables exogènes du modèle (les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants 
et le statut de santé). Les F (gammas) représentent les coefficients d'association 
entre les variables exogènes du modèle et l'utilisation des services de santé. Le 
Ç (zeta) réfère à la proportion de la variance relative à l'utilisation des services de 
santé expliquée par des causes externes non étudiées dans le cadre de cette 
étude. 
FIGURE I ICI 
MÉTHODOLOGIE 
Les données utilisées dans le cadre de cette étude proviennent de 
l'Enquête sur la santé des aînés(es) (ESA) réalisée entre le 29 novembre 2001 
et le 28 février 2002 auprès d'un échantillon probabiliste de la population 
62 
québécoise francophone âgée de 65 ans et plus et vivant à domicile. 
L'échantillon a été constitué d'un seul individu âgé de soixante-cinq ans et plus 
par ménage sélectionné à partir de la liste des personnes âgées de soixante-cinq 
ans et plus inscrites au registre de la Régie d'assurance-maladie du Québec 
(RAMQ). Un plan d'échantillonnage avec stratification en foncflon de trois zones 
géographiques (métropolitaine, urbaine et rurale) a été utilisé afin de tenir 
compte des disparités régionales au niveau de l'organisation des services de 
santé. Les personnes résidant dans les régions suivantes: la Côte-Nord, la 
Gaspésie, les Îles-de-la-Madeleine, le Saguenay et Lac-Saint-Jean et l'Abitibi-
Témiscamingue ont été exclues de l'étude à cause des coûts élevés associés 
aux déplacements des interviewers. Les personnes présentant un diagnostic de 
troubles cognitifs inscrit au registre des services médicaux de la RAMQ ont 
également été exclues de l'étude. Au total, 812 personnes ont été sollicitées pour 
participer à l'étude et 216 sujets ont accepté de participer à un entretien semi-
directif réalisé à leur domicile. Un nombre significatif de personnes n'ont pas 
participé à l'étude en raison de problèmes de santé, de surdité, de démence ou 
de confusion, d'une hospitalisation ou d'une incapacité à communiquer en 
français. Aucune différence n'a été observée entre les répondants et les non-
répondants concernant le sexe, l'âge et le lieu de résidence (Statistique Canada, 
2001). Pour les fins de cette étude, seuls les individus présentant au moins un 





L'utilisation des services de santé a été mesurée à l'aide de la question 
suivante: vous est-il arrivé, au cours des douze derniers mois, de consulter un 
médecin ou un autre professionnel de la santé au sujet des manifestations 
(symptômes de détresse psychologique) dont vous venez de me parler? Une 
variable dichotomique a été créée indiquant (I) l'utilisation des services de santé 
pour des symptômes de détresse psychologique et (2) l'absence d'utilisation des 
services de santé pour ces symptômes. 
Le statut de santé a été mesuré à l'aide de deux indicateurs: (1) le statut 
de santé mentale et (2) le statut de santé physique. Le statut de santé mentale a 
été évalué à l'aide d'une version informatisée du DIS-IV (Diagnostic Interview 
Schedule) adaptée en français par Rousseau et ses collègues (2002). Des 
études ont montré que le DIS possédait un très bon niveau de fiabilité interjuges 
et de fiabilité test-retest (Bucholz, Marion, Shayka, Marcus & Robins, 1996). Une 
variable dichotomique a été créée indiquant la présence ou non d'au moins un 
des diagnostics psychiatriques suivants au cours des douze derniers mois: 
dépression majeure, dépression mineure, dysthymie, phobie spécifique, phobie 
sociale, agoraphobie, trouble panique, trouble obsessif-compulsif, trouble de 
stress post-traumatique et trouble d'anxiété généralisée. Le statut de santé 
physique a été mesuré par le nombre de problèmes de santé chroniques 




définie en fonction de la Classification internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes (CIM-10) (Organisation mondiale de la santé, 
1993-1996). 
Les facteurs prédisposants ont été mesurés à l'aide de quatre indicateurs: 
(1) les préoccupations face à la santé, (2) la perception d'une difficulté à 
communiquer avec les professionnels de la santé, (3) la perception de 
vulnérabilité et (4) les caractéristiques socio-démographiques. Les 
préoccupations face à la santé ont été évaluées à l'aide des réponses obtenues 
à partir de cinq énoncés pour lesquels les répondants devaient se prononcer en 
utilisant les choix de réponse suivants (pas du tout à tout à fait): 1) je pense 
- beaucoup à ma santé; 2) lorsque je tombe malade, cela me préoccupe 
beaucoup et je prends ça très au sérieux; 3) lorsque je tombe malade, j'essaie 
de l'ignorer et je poursuis mes activités; 4) lorsque je tombe malade, je réduis 
mes activités de façon à aller mieux; 5) lorsque je tombe malade, je consulte 
immédiatement. Pour les fins de cette étude, un score global variant entre zéro 
et cent a été calculé. Un score élevé à cette échelle indiquait des préoccupations 
élevées face à la santé. 
La perception d'une difficulté à communiquer avec les professionnels de la 
santé a été mesurée à l'aide de la question suivante: êtes-vous plutôt d'accord 
ou plutôt en désaccord pour dire qu'il est facile de parler de vos problèmes 
65 
émotifs ou nerveux à un professionnel de la santé ? (complètement d'accord à 
complètement en désaccord). Un score élevé à cette indicateur indiquait une 
plus grande difficulté à communiquer les problèmes d'ordre émotionnel avec les 
professionnels de la santé. 
La perception de vulnérabilité a été mesurée à partir des réponses 
obtenues à deux questions : 1) dans quelle mesure les manifestations que vous 
avez ressenties (symptômes de détresse psychologique) au cours des douze 
derniers mois et dont vous venez de me parler, vous ont-elles causé de la 
douleur ou de l'inconfort? (pas du tout à extrêmement) et 2) dans quelle mesure 
avez-vous été préoccupé ou inquiété par les manifestations (symptômes de 
détresse psychologique) que vous me rapportez? (pas du tout à extrêmement). 
Pour les fins de cette étude, un score global variant entre zéro et cent a été 
calculé. Un score élevé à cet indice indiquait un sentiment de vulnérabilité plus 
élevé. 
Les caractéristiques socio-démographiques qui ont été mesurées sont 
l'âge, le sexe, le niveau de revenu et le niveau de scolarité. Le niveau de revenu 
a été mesuré par le revenu total du ménage avant déduction d'impôt déclaré par 
le répondant. Le niveau de scolarité a été établi à partir du niveau de scolarité le 
plus élevé ayant été atteint par le répondant. 
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Analyses 
Dans un premier temps, un modèle hypothétique traduisant 
l'indépendance (MO) entre les facteurs explicatifs exogènes et l'utilisation des 
services de santé a été spécifié comme modèle de référence pour juger de 
l'ajustement de nos modèles hypothétiques selon la méthode proposée par 
Bentier et Bonnett (1980). Un premier modèle (Ml) correspondant à notre 
hypothèse initiale a été testé. À partir des résultats obtenus à cette étape, le 
meilleur modèle (M2) a été sélectionné sur la base des renseignements fournis 
par les indices de modifications. Le modèle final (M2) a donc été comparé au 
modèle (MO) pour évaluer le gain obtenu après la re-spécification du modèle. 
La plausibilité de notre modèle hypothétique a été évaluée à l'aide d'une 
stratégie de modélisation d'équations structurales (Jôreskog et Sôrbom, 1996). 
Lorsque les données utilisées sont ordonnées et que l'échantillon est petit, 
comme dans cette étude, il a été suggéré que les estimés obtenus avec la 
méthode WLS pouvaient être biaisés (Rivera & Satorra, 2002). Il est 
recommandé dans ces conditions d'utiliser la matrice de corrélation polychorique 
et la statistique z2  de Satorra et Bentler (1994) pour évaluer l'ajustement du 
modèle (Rivera & Satorra, 2002). Les indices d'ajustement GFI et AGFI de 
même que l'indice RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) ont aussi 
été utilisés pour guider l'évaluation du modèle proposé. Un seuil de signification 




fiabilité pour la variable «préoccupations face à la santé» étant disponible, il a été 
intégré à notre modèle. Les autres variables ont été considérées mesurées sans 
erreur. Finalement, afin de prendre en compte les données manquantes, une 
stratégie d'atribution basée sur des valeurs estimées calculées selon la méthode 
du maximum de vraisemblance a été utilisée (Jôreskog et Sôrbom, 1996). Dans 
notre échantilon, 30,1% des sujets avaient au moins une donnée manquante et 
la perception d'une dificulté à communiquer avec les professionnels de la santé 
est la variable ayant eu le plus de données manquantes (61,4%). 
RÉSULTATS 
I O MI Comme indiqué dans le tableau 1, l'âge moyen des répondants était de 
74,2 (ET=7,0). L'échantilon comportait une proportion plus élevée de femmes 
(57,5%) que d'hommes (42,5%). En outre, 77,4% des répondants avaient moins 
de 12 années de scolarité et 69,8% des répondants avaient un revenu inférieur à 
25000$. Nos résultats ont aussi montré que les répondants avaient en moyenne 
3,1 (ET=2,1) problèmes de santé chronique. Près de 32% des sujets interviewés 
ayant rapporté au moins un symptôme de détresse psychologique présentaient 
un diagnostic psychiatrique probable selon le DSM-IV. Parmi ces sujets, 84% 
n'ont pas utilisé les services de santé pour les symptômes de détresse 
psychologique rapportés au cours des douze mois précédant l'enquête ESA. Les 
résultats sont comparables à ceux observés dans l'enquête santé Québec 
réalisée en 1998 (Légaré et al., 1998). 
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TABLEAU 1 ICI 
Le modèle hypothétique 
Comme l'indique le tableau 2, la statistique khi-carré de même que les 
autres indices d'ajustement montrent que l'ajustement du modèle MO n'était pas 
satisfaisant (%2=106,13,  d1=10, p=,00). Un premier modèle correspondant à notre 
modèle hypothétique initial a été testé. Ce modèle est un modèle saturé qui 
ajustait parfaitement les données observées. Cependant, certains des 
coefficients de ce modèle étaient non significatifs. À cette étape, le modèle initial 
a donc été re-spécifié (M2) en fonction des indices de modifications. Le modèle 
(M2) a permis d'obtenir un meilleur ajustement que le modèle de base (MO) qui 
postule l'indépendance entre les facteurs explicatifs exogènes et l'utilisation des 
services de santé pour des problèmes de détresse psychologique (Diif. X 1=102,4, 
dl=7, p<,01). Dans le modèle (M2), tous les paramètres étaient significatifs au 
seuil de signification utilisé (a =,05). Ce modèle (M2) expliquait 53% de la 
variance observée dans l'utilisation des services de santé, alors que les 
croyances à l'égard de la santé expliquaient à elles seules 21% de la variance 
observée. Toutes les corrélations entre les variables exogènes du modèle 
variaient de —0,41 à 0,44. 
cia 
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TABLEAU 2 ICI 
Comme l'indique le tableau 3, les principaux facteurs explicatifs de 
l'utilisation des services de santé par les individus présentant des symptômes de 
détresse psychologique durant la période d'observation étaient les suivants: (1) 
le nombre de problèmes de santé chronique (yl,lo0,37; t5,75), (2) la 
perception d'une difficulté à communiquer avec les professionnels de la santé 
(yi,5=-0,29; t=-4,91), (3) la présence d'un diagnostic psychiatrique (yl,9=0,26; 
t=4,13), (4) les préoccupations face à la santé (yl,60,21; t=4,48), (5) le sexe 
(yl,1-0,20; t=-2,94), (6) la perception de vulnérabilité (yl,7=0,20; t3,25) et (7) le 
revenu ('yl,3-0,16; t=-2,49). Nos résultats ont montré que l'âge, le niveau de 
scolarité et le lieu de résidence n'étaient pas associés à l'utilisation des services 
de santé pour des problèmes de détresse psychologique lorsque l'effet des 
autres variables était contrôlé. 
TABLEAU 3 ICI 
DISCUSSION 
Les résultats de cette étude ont montré que les croyances des personnes 
âgées mesurées par la perception d'une difficulté à communiquer avec les 
professionnels de la santé, les préoccupations face à la santé et la perception de 
vulnérabilité étaient des prédicteurs significatifs de l'utilisation des services de 
santé pour des symptômes de détresse psychologique. Nos résultats sont 
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consistants avec ceux obtenus dans d'autres études qui suggèrent que les 
personnes croyant qu'il est convenable de partager avec un médecin ses 
problèmes personnels sont plus disposées à utiliser les services pour un 
problème de santé mentale (Leaf et al., 1985, 1988; Greenley et al., 1987). Leaf 
et ses collègues (1988) ont également démontré que le fait d'entretenir des 
préoccupations positives à l'égard de la santé accroissait la probabilité des 
individus d'utiliser les services de santé pour les symptômes ressentis. En outre, 
nos résultats sont congruents avec ceux rapportés par Linden, Horgas, Gildberg 
et Stein hagen-Thiessen (1997) qui suggèrent, malgré une faible association, que 
la perception de vulnérabilité est associée à la consultation des ressources 
médicales. 
Contrairement aux résultats rapportés dans d'autres études (Leaf et al., 
1985; Wells et al., 1986; Greenley et al., 1987; Leaf et al., 1988; Freiman et al., 
1994; Lin et al., 1996; Bland et al., 1997; Lefebvre et al., 1998; Légaré et al., 
1998; Préville et al., 1998), nos résultats supportent l'idée selon laquelle les 
hommes utilisent davantage les services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique que les femmes. En particulier, nos résultats ont montré 
que lorsque seules les croyances à l'égard de la santé étaient contrôlées, les 
femmes utilisaient plus les services de santé pour leurs symptômes de détresse 
psychologique que les hommes. Cependant, lorsque le revenu, le nombre de 
maladies chroniques et la présence d'un diagnostic psychiatrique étaient intégrés 
Mil 
71 
au modèle de régression, les hommes utilisaient davantage les services de santé 
pour leurs symptômes de détresse psychologique. 
Nos résultats sont aussi en contradiction avec ceux rapportés par Bland et 
ses collègues (1997) qui, dans une étude menée en Alberta, ont montré que les 
individus ayant des revenus élevés utilisaient plus les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique que les individus ayant un faible revenu. 
Toutefois, dans cette étude, les croyances à l'égard de la santé n'étaient pas 
mesurées. Nos résultats sont par ailleurs concordants avec ceux d'autres études 
(Wells et al., 1986, Leaf et al., 1988, Freiman et al., 1993) qui n'ont pas mis en 
évidence de relation significative entre le revenu et l'utilisation des services de 
santé pour des problèmes de santé mentale. Finalement, nos résultats n'ont 
montré aucune association entre le niveau de scolarité et l'utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique, lorsque 
l'effet du statut de santé et celui des facteurs prédisposants et facilitants était 
contrôlé. 
Nos résultats suggèrent que l'âge n'est pas un déterminant significatif de 
l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique au sein de la population âgée. Ce résultat peut être expliqué par 
le fait que notre échantillon était relativement homogène en regard de cette 
variable. Des résultats similaires ont été rapportés par Lefebvre et ses collègues 
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(1998). Par ailleurs, nos résultats ont indiqué que le lieu de résidence n'était pas 
significativement associé à l'utilisation des services de santé pour des problèmes 
d'ordre émotionnel lorsque les caractéristiques socio-démographiques, les 
attitudes et le statut de santé étaient contrôlés (Freiman et al., 1993). 
Finalement, nos résultats sont concordants avec ceux d'autres études qui 
ont montré que le nombre de problèmes de santé chroniques et la présence d'un 
désordre psychiatrique augmentent la probabilité d'utiliser les services de santé 
pour des symptômes de détresse psychologique (Aday & Andersen, 1974; Leaf 
et al., 1985; Strain, 1991; Fylkesnes et al., 1992; Himes & Rutrough, 1994; Lin et 
al., 1996; Linden et al., 1997; Lefebvre et al., 1998; Pendry, Barrett & Victor, 
1998; Kouzis et al., 2000). 
Les résultats de cette étude doivent être interprétés en tenant compte du 
fait que la petite taille de notre échantillon ne nous a pas permis de constituer un 
échantillon de contrôle qui nous aurait permis de valider notre modèle dans un 
échantillon indépendant. Malgré cette limite, cette étude exploratoire suggère 
que les attitudes et croyances des personnes âgées doivent être prises en 
considération dans les études visant à expliquer pourquoi certaines personnes 
consultent pour leurs symptômes de détresse psychologique et d'autres pas. En 
outre, les résultats de cette étude montrent que 47% de la variance observée 




psychologique n'a pas été expliquée. D'autres études apparaissent nécessaires 
pour identifier les autres facteurs associés à ce comportement de santé. 
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Figure I Modèle hypothétique des facteurs affectant l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique 
Facteurs 
prédisposants 
Utilisation des services d. Santé pour des symptômes de 










Aucune, primaire (1-7 années) 
Secondaire (8-12 années) 
Post-secondaire, colégiale, universitaire 
Revenu 
Moins de 15000$ 
Entre 15 et 25000$ 
Entre 25 et 35 000$ 
Plus de 35 000$ 
Perception d'une dificulté à communiquer avec les professionnels de la santé 
Complètement d'accord 
Plutôt d'accord 
Ni en accord, ni en désaccord 
Plutôt en désaccord 
Complètement en désaccord 




Présence d'au moins un diagnostic DSM-IV 
Oui 
Non 
Utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique au cours des douze derniers mois 
Oui 
Non 
n = 146 % I.C. (ct-,05)* 
62 42,5 34,5-50,5 
84 57,5 49,5-65,5 
64 43,8 35,8-51,8 
49 33,6 25,9-41,3 
33 22,6 15,8-29,4 
58 39,7 31,8-47,6 
44 30,1 22,7-37,5 
19 13,0 07,5-18,5 
25 17,1 11,0-23,2 
44 30,1 22,7-37,5 
37 25,3 18,2-32,4 
37 25,3 18,2-32,4 
14 9,6 04.8-14,4 
14 9,6 04,8-14,4 
44 30,1 22,7-37,5 
60 41,1 33,1-49,1 
42 28,8 21,5-36,1 
47 32,2  24,6-39,8 
99 67,8 60,2-75,4 
23 15,8 09,9-21,7 
123 84,2 78,3-90,1 
Écart-type Moyenne I.C. (cz=.05)* 
Âge (65-94 ans) 7,0 74,2 73,0-75,3 Préoccupations face â la santé (0-100) 22,0 48,5 44,9-52,1 Perception de vulnérabilité (0-100) 21,7 15,3 11,8-18,6 Nombre de problèmes de santé chroniques (0-11) 2,1 3,1 02,8-03,5 
*Intervale de confiance. 
Tableau 2: Indices d'ajustement pour les modèles hypothétiques liés à l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique 
dl p RMSEA GFI AGFI f Dif. 
Modèle hypothétique d'indépendance (MO) 106,13 10 0,00 0,21 0,91 0,43 
Modèle hypothétique re-spécifié (M2) 3,76 3 0,29 0,04 1,00 0,90 102,4** 
Note : GFI = proportion de variances et de covariances expliquée par le modèle. AGFI = proportion de variances et de covariances expliquée par le 
modèle, ajustée pour le degré de liberté. Ces indices varient entre O et 1, 1 indiquant un ajustement parfait. Le RMSEA évalue l'ereur d'approximation 
du modèle dans la population. Cet indice varie entre O et 1. Une valeur inférieure à 0,05 indique un bon ajustement. **p<O1 
)  
)  
Tableau 3: Estimation des paramètres (erreur type) pour le modèle re-spécifié (M2) 
Paramètre Estimé (erreur type) Paramètre Estimé (erreur type) 
Xxl,1 1 Xyl,l I 
Xx2,2 I El O 
Xx3,3 I 0,47 (0,06)** 
Xx4,4 I yl,1 O,20(0,07)** 
Xx5,5 1 yl,2 O 
Xx6,6 0,58 yl,3 0,16(0,06)* 
?x7,7 I yl,4 0 
x8,8 1 y1 ,5 -0,29 (0,06)** 
2x9,9 1 yl,6 0,21 (0,05)** 
?x10,10 I yl,7 0,20 (0,06)** 
81 0 yl,8 O 
62 0 yl,9 0,26 (0,06)** 








Note: Coeficients non standardisés 
*p<05 **p<01 
CHAPITRE 4: DISCUSSION 
arma 
Le but de cete étude était de vérifier la validité du construit de la mesure 
des préoccupations face à la santé utilisée dans l'enquête ESA et d'évaluer sa 
validité de critère en mesurant l'influence des croyances à l'égard de la santé 
des personnes âgées sur l'utilisation des services de santé pour des symptômes 
de détresse psychologique. Nos résultats suggèrent que le construit latent de 
préoccupations face à la santé possède une bonne consistance interne et une 
bonne validité de construit. En outre, il a été montré que les croyances à l'égard 
de la santé étaient de bons prédicteurs de l'utilisation des services de santé pour 
des symptômes de détresse psychologique lorsque l'efet des facteurs facilitants, 
des autres facteurs prédisposants et du statut de santé était contrôlé. 
- Pour répondre au premier objectif de cete étude concernant la validité de 
construit de la mesure des préoccupations face à la santé, nos résultats ont 
montré que les 5 indicateurs de cette mesure possédaient une bonne 
association, variant de 0,49 à 0,89, avec ce construit latent. Nos résultats ont 
montré qu'un modèle de mesures congénériques décrivait adéquatement cete 
mesure. En outre, nos résultats ont mis en évidence que la mesure des 
préoccupations face à la santé possédait une consistance interne satisfaisante 
(pc=0,76) (Diamantopoulos et Siguaw, 2000). 
Pour répondre au deuxième objectif de cete recherche concernant la 
validité de critère de cete mesure, nous avons vérifié si les mesures des 
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- croyances à l'égard de la santé étaient de bons prédicteurs de l'utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Nos résultats 
ont montré que les préoccupations face à la santé, la perception de vulnérabilité 
et la perception d'une dificulté à communiquer avec les professionnels de la 
santé expliquaient 21% de la variance observée dans l'utilisation des services de 
santé des personnes âgées lorsque l'efet des autres facteurs prédisposants, des 
facteurs facilitants et du statut de santé était contrôlé, alors que les 
préoccupations face à la santé expliquaient à eles seules 9% de la variance. 
Nos résultats sont concordants avec ceux de Norman (1993, 1995) qui ont 
montré que la valeur accordée à la santé était significativement associée à 
l'utilisation des services de santé. 
Nos résultats sont aussi consistants avec d'autres études qui ont mis en 
évidence le fait que les personnes qui croient qu'il est acceptable de discuter de 
problèmes émotifs avec un médecin sont davantage portées à utiliser les 
services de santé (Leaf et al., 1985, 1988; Greenley et al., 1987). Par aileurs, 
nos résultats concordent avec les résultats rapportés par Linden et al. (1997) qui 
ont montré une faible association entre la perception d'une vulnérabilité et 
l'utilisation des services de santé. 
Par aileurs, il est apparu que le sexe, le revenu, la présence d'un 
diagnostic psychiatrique et le nombre de problèmes de santé chroniques étaient 
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des prédicteurs additionnels de l'utilisation des services de santé. Cependant, 
l'âge, la scolarité et le lieu de résidence ne se sont pas révélés être des 
déterminants significatifs de l'utilisation des services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique. 
Bien que nos résultats aient montré une association bivariée entre le sexe 
et l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique, nos analyses multivariées n'ont pas permis de conclure à une 
association entre les variables et sont en contradiction avec les résultats 
rapportés dans d'autres études (Leaf et al., 1985; Wells et al., 1986; Greenley et 
al., 1987; Leaf et al., 1988; Freiman et al., 1994; Lin et al., 1996; Bland et al., 
- 1997; Lefebvre et al., 1998; Légaré et al., 1998; Préville et al., 1998). Ces 
résultats divergents pourraient s'expliquer par un contrôle insuffisant des 
variables reliées aux croyances à l'égard de la santé dans le modèle de 
régression évalué dans ces études. Nos résultats sont également en 
contradiction avec ceux de Bland et ses collaborateurs (1997) qui suggèrent que 
les personnes ayant des revenus élevés utilisent davantage les services de 
santé pour des symptômes de détresse psychologique que les individus ayant de 
plus faibles revenus. Cependant, contrairement à notre étude, Bland et ses 
collaborateurs n'ont pas intégré les croyances comme variable explicative de 
l'utilisation des services de santé. Par ailleurs, plusieurs autres études ont 
montré que le revenu n'avait pas d'influence sur l'utilisation des services de 
santé (Wells et al., 1986, Leaf et al., 1988, Freiman et ai, 1993). 
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En regard de l'association entre l'âge et l'utilisation des services de santé, 
Lefebvre et ses collègues (1998) ont également obtenu des résultats non 
significatifs. L'absence d'association observée dans notre étude pourrait être 
attribuable à l'homogénéité de notre échantillon en regard de l'âge. Dans le 
cadre de notre étude, il est apparu que le niveau de scolarité des personnes 
âgées n'était pas significativement lié à l'utilisation des services de santé. En 
outre, nos résultats ont indiqué que le lieu de résidence n'était pas 
significativement associé à l'utilisation des services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique lorsque les caractéristiques socio-
démographiques, les croyances à l'égard de la santé et le statut de santé étaient 
contrôlés (Freiman et al., 1993). 
Finalement, nos résultats sont similaires à ceux obtenus dans d'autres 
études qui ont montré que le nombre de problèmes de santé chroniques et la 
présence d'un trouble psychiatrique favorisaient l'utilisation des services de 
santé pour des symptômes de détresse psychologique (Aday & Andersen, 1974; 
Leaf et al., 1985; Strain, 1991; Fylkesnes et al., 1992; Himes & Rutrough, 1994; 
Lin et al., 1996; Linden et al., 1997; Lefebvre et al., 1998; Pendry et al., 1998; 
Kouzis et al., 2000). 
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_«MI résultats de cete étude doivent être interprétés en tenant compte de 
certaines limites. Premièrement, la petite taile de notre échantilon ne nous a pas 
permis de constituer un échantilon de contrôle qui aurait permis de vérifier la 
validité de nos résultats. De plus, la petite taile échantilonnale nous a restreint à 
étudier un modèle simple ne comportant que peu de paramètres excluant ainsi la 
possibilité de contrôler nos résultats pour l'efet d'autres variables. En outre, le 
taux de participation à l'étude a pu aussi influencer nos résultats. La nature du 
sujet de l'étude, soit la santé mentale, peut avoir créée une certaine réticence à 
participer à l'entrevue. Troisièmement, les données fournies par les répondants 
peuvent être empreintes d'un biais de mémoire atribuable à la période de rappel 
de douze mois retenue dans cete étude. Finalement, le manque d'information 
sur la fiabilité de certaines mesures incluses dans notre modèle explicatif peut 
avoir eu comme conséquence de sous-estimer l'efet réel de certaines variables 
à l'étude sur l'utilisation des services de santé. 
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CONCLUSION 
Notre recherche s'est inscrite dans une démarche visant la vérification de 
la validité de notre modèle de mesure relatif aux préoccupations face à la santé 
et de notre modèle explicatif de l'utilisation des services de santé. Dans le cadre 
de cette recherche, comme suggéré par Pedhazur (1991), nous avons voulu 
éviter de traiter de la validité de façon parcellaire. Notre démarche a été de baser 
notre jugement à la fois sur l'évaluation de la fiabilité, de la validité de construit et 
de la validité de critère de la mesure des préoccupations face à la santé. La 
validité de critère a été évaluée en terme de validité concomitante pour tenir 
compte du fait, que dans le cadre de cette enquête, le comportement d'utilisation 
des services de santé pouvait être antérieur aux croyances exprimées à l'égard 
de la santé. La validité de construit a été évaluée pour vérifier si les énoncés 
inclus dans cette échelle mesuraient bien le construit de préoccupations face à la 
santé. Cette démarche nous a permis de vérifier avec plus de justesse les 
qualités métriques de notre instrument de mesure. En outre, nos résultats ont 
montré que 53% de la variance de l'utilisation des services de santé était 
expliquée, suggérant la validité nomologique de notre modèle explicatif. 
Nos résultats suggèrent donc que la mesure des préoccupations face à la 
santé peut être d'une grande utilité dans les études de l'utilisation des services 
de santé par les personnes âgées pour des symptômes de détresse 
psychologique. 
Nos résultats nous amènent aussi à conclure que les recherches futures 
dans le domaine de l'utilisation des services de santé devront davantage 
incorporer les croyances à l'égard de la santé afin de mieux comprendre le 
processus décisionnel menant à l'utilisation des ressources médicales. 
Cependant, d'autres études visant le développement d'instruments de mesure 
relatifs aux croyances à l'égard de la santé sont requises. Ces études devront 
utiliser des échantillons de plus grande taille incluant une plus grande diversité 
raciale. Par ailleurs, des recherches qualitatives sont nécessaires afin de raffiner 
les instruments de mesure servant à l'étude des croyances et des attitudes dans 
diverses populations. Ceci permettra alors de mieux comprendre la contribution 
des croyances et attitudes à l'égard de la santé dans le processus décisionnel 
d'utilisation des services de santé, notamment dans le domaine de la santé 
mentale. Finalement, l'élaboration de ces nouveaux instruments pourrait 
permettre aux professionnels de la santé d'évaluer les croyances à l'égard de la 
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__ EN-TÊTE: préoccupations face à la santé 
UN MODÈLE DE MESURE DES PRÉOCCUPATIONS FACE À LA SANTÉ DES 
PERSONNES ÂGÉES PRÉSENTANT DES SYMPTÔMES DE DÉTRESSE 
PSYCHOLOGIQUE 
L'objectif de cete recherche était de vérifier la validité de construit et la validité 
de critère d'une mesure des préoccupations face à la santé. lin échantilon 
probabiliste (n=146) de personnes âgées de 65 ans et plus constitué à partir du 
registre de la Régie de l'assurance-maladie du Québec (RAMQ) a été interviewé 
entre le mois de novembre 2001 et le mois de mai 2002. Nos résultats ont 
montré que la mesure des préoccupations face à la santé pouvait être 
adéquatement représentée par un modèle factoriel d'ordre premier incluant des 
mesures congénériques. En outre, nos résultats ont montré que les 
préoccupations face à la santé étaient significativement associées à l'utilisation 
des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Nos 
résultats suggèrent que cet instrument de mesure sera utile pour l'étude des 
facteurs associés à l'utilisation des services de santé dans le domaine de la 
santé mentale. 
MOTS-CLÉS : modèle de mesure, détresse psychologique, personnes âgées, 
LISREL, utilisation des services de santé, santé mentale. 
A MESASUREMENT MODEL 0F PREOCCUPATIONS ABOUT HEALTH 
AMONG OLDER PEOPLE PRESENTING PSYCHOLOGICAL DISTRESS 
SYMPTOMS 
The objective of this study was to assess the construct validity and the criterion 
validity of a measurement model about health preoccupations. A sample (n146) 
of older adults, aged 65 years and over, drawn from the Régie de l'assurance-
maladie du Québec (RAMQ) register was interviewed between November 2001 
and May 2002. Our results showed that the measurement model of 
preoccupations about health could be represented adequately by a factorial first-
order model including congeneric measures. Further, our results indicated that 
the preoccupations about health were significantly associated to the use of health 
care services for psychological distress symptoms. Our resuits suggest that this 
survey instrument wil be useful for research 0f factors associated to the use of 
health care services in the field of mental health. 
MOTS-CLÉS : measurement model, psychological distress, elderly, LISREL, use 
of health care services, mental health. 
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UN MODÈLE DE MESURE DES PRÉOCCUPATIONS FACE À LA SANTÉ DES 
PERSONNES ÂGÉES PRÉSENTANT DES SYMPTÔMES DE DÉTRESSE 
PSYCHOLOGIQUE 
À ce jour, les études qui ont cherché à comprendre le processus 
décisionnel d'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique n'ont pu expliquer qu'environ 25% de la variance observée dans 
la décision de consulter. Malgré un nombre élevé de recherches consacrées à la 
problématique de l'utilisation des services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique, peu se sont intéressées à la contribution des croyances 
des personnes âgées à l'égard de la santé dans ce processus (Morrongiello & 
Gottlieb, 2000). Ces études ont montré que les croyances à l'égard de la santé 
AMI - avaient une influence sur la décision de consulter les ressources médicales (Leaf 
et al., 1985; Strain, 1991; Goldsteen, Counte, & Goldsteen, 1994; Norman, 1993, 
1995; Pendry, Barrett & Victor, 1998). Une meilleure connaissance des 
croyances et des attitudes associées à l'utilisation des services de santé pour 
des symptômes de détresse psychologique pourrait permettre de mieux 
intervenir auprès de la population âgée présentant des symptômes de détresse 
élevée. 
Plusieurs croyances à l'égard de la santé ont été étudiées en relation avec 
l'utilisation des services de santé. Selon Becker (1974), il existe quatre types de 
croyances entretenues par les individus qui peuvent influencer leurs 
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- comportements de santé: (1) la perception de vulnérabilité, (2) la perception de 
la sévérité des conséquences pouvant être reliées à leurs symptômes, (3) la 
perception des bénéfices et (4) la perception des inconvénients associés à 
l'utilisation des services de santé. Plusieurs instruments de mesure ont été 
élaborés en référence à ce modèle. Norman (1995) a, Par exemple, mesuré la 
perception de la vulnérabilité à l'aide d'une échele de quatre items se rapportant 
à la probabilité perçue de développer des problèmes de santé dans le futur. Il a 
également mesuré la sévérité perçue des symptômes relatifs à diférents 
problèmes de santé (ex.: cancer, maladies cardiaques). La perception des 
bénéfices a été mesurée dans plusieurs études par l'eficacité perçue des 
services de santé et le scepticisme envers le système de santé (Strain, 1991; 
Norman, 1993, 1995, Lefebvre, Lesage, Cyr, Toupin & Fournier, 1998). Strain 
(1991) a évalué le scepticisme des personnes âgées envers le système de santé 
à l'aide des énoncés suivants : (1) j'ai des doutes à propos de ce que le médecin 
a dit qu'il pouvait faire pour moi, (2) certains remèdes maison sont encore 
meileurs que les médicaments prescrits pour guérir, (3) les médecins te disent 
souvent qu'il n'y a rien, alors que c'est le contraire et (4) une personne connaît 
mieux son état de santé que la plupart des médecins. Norman (1993, 1995) a 
évalué l'eficacité perçue des services de santé à l'aide de la question suivante: 
pensez-vous que des visites médicales peuvent réduire vos chances de 
développer un sérieux problème de santé?. Lefebvre et ses colègues (1998) ont 
mesuré cete croyance en incluant la dimension de la santé mentale. Les deux 
questions suivantes ont été utilisées: 1) parmi les personnes qui fréquentent un 
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professionnel de la santé pour des problèmes émotifs sévères, quel pourcentage 
sont vraiment aidées ? et 2) parmi les personnes qui ne fréquentent pas un 
professionnel de la santé, quel pourcentage vont mieux sans cete aide? La 
perception des inconvénients liés à l'utilisation des services de santé a 
généralement été mesurée à l'aide de trois dimensions: les barières 
motivationneles, l'acceptabilité sociale des symptômes de détresse 
psychologique et les inquiétudes entretenues associées à l'utilisation des 
services. Par exemple, Norman (1993) a évalué les barrières motivationneles 
perçues à l'aide de quatre items, tel que «cela impliquerait trop d'efort de..». 
L'acceptabilité sociale des symptômes rapportés a été spécifiquement évaluée 
dans les études incorporant la dimension de la santé mentale (Leaf et al., 1985; 
Lefebvre et al., 1998). Les inquiétudes à l'égard de l'utilisation des services de 
santé ont été mesurées dans les études menées par Norman (1993, 1995) à 
l'aide d'une échele à trois niveaux sur laquele devaient se prononcer les 
répondants (ex. : est-ce que ça sera embarassant de..?). 
Dans la présente recherche, nous avons voulu vérifier la validité de 
construit de la mesure des préoccupations face à la santé dans un échantilon de 
personnes âgées. Par aileurs, nous avons voulu vérifier la validité de critère de 
cete mesure en vérifiant son association avec une mesure de l'utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Notre 





Ces équations sont représentées dans la Figure 1, où a) les x 
représentent les cinq indicateurs relatifs aux préoccupations face à la santé et où 
b) le ri (eta) réfère à l'utilisation des services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique rapportés dans les douze mois précédant l'enquête. Les 
?x (lambdas) sont les coefficients factoriels qui relient le construit latent de 
préoccupations face à la santé aux variables observées. Les ô (theta-deltas) 
correspondent aux erreurs de mesure des variables exogènes observées (x). 
Finalement, le y (gamma) correspond au coefficient d'association entre les 
préoccupations face à la santé (1) et l'utilisation des services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique. Le (zeta) réfère à la proportion de la 
variance relative à l'utilisation des services de santé expliquée par des causes 
externes non étudiées dans le cadre de cette étude. 
FIGURE 1 ICI 
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MÉTHODOLOGIE 
Les données utilisées dans le cadre de cette étude proviennent de 
l'Enquête sur la santé des aînés(es) (ESA) réalisée entre le 29 novembre 2001 
et le 11 mai 2002 auprès d'un échantillon probabiliste de la population 
québécoise francophone âgée de 65 ans et plus vivant à domicile. Les 
personnes résidant dans les régions suivantes: la Côte-Nord, la Gaspésie, les 
Îles-de-la-Madeleine, le Saguenay et Lac-Saint-Jean et l'Abitibi-Témiscamingue 
ont été exclues à cause des coûts élevés associés aux déplacements des 
interviewers. Dans chaque région, un échantillon de 73 sujets a été constitué 
d'un seul individu âgé de soixante-cinq ans et plus par ménage à partir de la liste 
(n=812) des personnes âgées de soixante-cinq ans et plus inscrites au registre 
de la Régie d'assurance-maladie du Québec (RAMQ). Un nombre important de 
sujets n'ont pas pu participer à l'étude à cause de problèmes de santé, de surdité 
ou d'une incapacité à communiquer en français. Au total, 216 sujets ont participé 
à un entretien semi-directif réalisé à leur domicile. Aucune différence n'a été 
observée entre les répondants et les non-répondants concernant le sexe, l'âge et 
le lieu de résidence (Statistique Canada, 2001). Pour les fins de cette étude, 
seuls les individus présentant au moins un symptôme de détresse psychologique 
ont été retenus (n=146). Un plan d'échantillonnage avec stratification en fonction 
de trois zones géographiques (métropolitaine, urbaine et rurale) a aussi été 
utilisé afin de tenir compte des disparités régionales au niveau de l'organisation 






L'utilisation des services de santé a été évaluée à l'aide de la question 
suivante: Vous est-il arrivé, au cours des douze derniers mois, de consulter un 
médecin ou à un autre professionnel de la santé au sujet des manifestations 
(symptômes de détresse psychologique) dont vous venez de me parler ? Une 
variable dichotomique a été créée: 1) utilisation des services de santé pour les 
symptômes éprouvés, 2) non-utilisation des services de santé pour ces 
symptômes. 
Les préoccupations face à la santé ont été évaluées à l'aide des réponses 
à cinq énoncés à l'aide d'une échelle ordinale à cinq niveaux: 1) pas du tout; 2) 
un peu; 3) moyennement; 4) beaucoup et 5) tout à fait. Les énoncés suivants 
ont été utilisés: 1) je pense beaucoup à ma santé ; 2) lorsque je tombe malade, 
cela me préoccupe beaucoup et je prends ça très au sérieux; 3) lorsque je 
tombe malade, j'essaie de l'ignorer et je poursuis mes activités; 4) lorsque je 
tombe malade, je réduis mes activités de façon à aller mieux; 5) lorsque je 
tombe malade, je consulte immédiatement. Un indice global de préoccupations 




Dans un premier temps, un modèle hypothétique spécifiant 
l'indépendance entre les cinq indicateurs des préoccupations face à la santé a 
été sélectionné comme modèle de référence pour juger de l'ajustement des 
autres modèles selon la méthode proposée par Bentler et Bonnett (1980). Dans 
un deuxième temps, nous avons testé la plausibilité qu'un modèle de mesure 
spécifiant un facteur et cinq mesures parallèles décrivait adéquatement les 
préoccupations face à la santé des sujets âgés. Ensuite, un modèle de mesures 
congénériques et tau-equivalent ont été testés. À cette étape, le meilleur modèle 
de mesure a été retenu et une analyse de dépendance a été conduite pour tester 
l'association entre la mesure des préoccupations face à la santé et l'utilisation 
des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. La 
vraisemblance de ce modèle a été évaluée à l'aide du logiciel LISREL VIII 
(Jôreskog et Sôrbom, 1996). La méthode du Generally weighted least square 
(WLS) a été utilisée pour estimer les paramètres du modèle. La statistique X2, 
l'indice d'ajustement AGFI de même que l'indice RMSEA (Root Mean Square 
Error of Approximation) ont été utilisés pour guider l'évaluation des modèles. Un 
seuil de signification de 95% a été adopté pour l'évaluation des coefficients 
structuraux. Finalement, afin de prendre en compte les données manquantes, 
une stratégie d'attribution basée sur des valeurs estimées calculées selon la 
méthode du maximum de vraisemblance a été utilisée (Jôreskog et Sôrbom, 
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1996). Dans notre échantillon, seulement deux sujets n'ont pas répondu aux 
questions relatives aux préoccupations face à la santé. 
RÉSULTATS 
Comme indiqué dans le tableau 1, l'âge moyen des sujets était de 74,2 
(ET=7,04) et près de 58% des sujets interviewés étaient des femmes. Parmi les 
répondants, 84% n'ont pas utilisé les services de santé pour les symptômes de 
détresse psychologique rapportés au cours des douze mois précédant l'enquête 
ESA. Le score moyen à l'indice des préoccupations face à la santé était de 14,7 
(ET=4,39). 
TABLEAU I ICI 
Le modèle de mesure 
L'hypothèse d'un modèle de mesure d'ordre premier incluant un seul 
facteur et des items parallèles a été testée. Ce modèle a été évalué en fixant 
l'égalité entre les coefficients lambdas (?.i=. . ..= X5) et les erreurs de mesure 
(i=.. . .= 5) des préoccupations face à la santé (x2=2425  dl9, AGFI0,95, 
RMR=0,12, 11=1=0,88). Comme l'indique le tableau 2, la statistique khi-carré de 
même que les autres indices d'ajustement ont montré que l'ajustement du 
MÎM 
modèle hypothétique de mesures parallèles pouvait être significativement 
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- amélioré. Un modèle factoriel moins restrictif de mesures congénériques a 
montré un meileur ajustement (Dif. x21488' dl=4, p<.01). Toutefois, l'indice de 
modification proposé par LISREL suggérait une association entre les erreurs de 
mesure de deux items. Le modèle de mesure initial a alors été re-spécifié en 
autorisant une association entre le terme d'erreurs de l'item I (je pense 
beaucoup à ma santé) et de l'item 3 (lorsque je tombe malade, j'essaie de 
l'ignorer et je poursuis mes activités) pour lequel le score a été inversé. Les 
résultats ont indiqué que cete re-spécification a significativement amélioré 
l'ajustement du modèle de mesure (Dif. x2=785' dl=I, p<.OI). Les corélations 
observées entre ces items pouraient être atribuables à la similarité du sens des 
énoncés. Dans cete solution, tous les poids factoriels du modèle de mesure des 
préoccupations face à la santé étaient significatifs au seuil statistique retenu. 
Finalement, la fiabilité du construit de «préoccupations face à la santé» a été 
mesurée à l'aide du coeficient de fiabilité proposé par Diamantopoulos et 
Siguaw (2000), lequel peut s'exprimer par l'équation suivante: PC = ( E X )2 / [( 
X )2 + (0)]. Dans cete équation, le pc correspond à la valeur composite de la 
fiabilité de la variable «préoccupations face à la santé». Les X (lambdas) 
correspondent aux coeficients provenant de l'analyse factoriele qui relient le 
construit des préoccupations face à la santé à ses indicateurs. Les O (thetas) 
référent aux coeficients des variances d'erreur de notre variable latente 
(préoccupations face à la santé). Nos résultats ont montré que la mesure des 
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préoccupations face à la santé possédait une consistance interne satisfaisante 
(pc=O,78). 
TABLEAU 2 ICI 
Comme l'indique le tableau 3, nos résultats ont également montré une 
association significative (y11=O,48) entre l'utilisation des services de santé dans 
les douze derniers mois pour des symptômes de détresse psychologique et le 
construit latent de «préoccupations face à la santé» qui expliquait 23% de la 
variance observée dans la décision de consulter. 
TABLEAU 3 ICI 
DISCUSSION 
Cete étude visait à documenter la validité de construit et la validité de 
critère d'une mesure des préoccupations face à la santé des personnes âgées. 
Les résultats de cete recherche ont indiqué que les préoccupations des 
personnes âgées présentant des symptômes de détresse psychologique 
pouvaient être adéquatement représentées par un modèle factoriel d'ordre 
premier de mesures congénériques. Nos résultats ont également montré que 
l'indice des préoccupations face à la santé était significativement associé à 
__ l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
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psychologique. Nos résultats sont consistants avec ceux rapportés par Norman 
(1993, 1995) qui suggèrent qu'une valeur positive accordée à la santé est 
associée à une probabilité plus grande des individus d'utiliser les services de 
santé. 
Cependant, nos résultats doivent être interprétés en tenant compte du fait 
que la petite taille de notre échantillon ne nous a pas permis de constituer un 
échantillon de contrôle qui nous aurait permis de valider notre modèle dans un 
échantillon indépendant. En outre, le fait que les croyances puissent être 
préexistantes à l'utilisation des services de santé est questionnable. Toutefois, 
l'analyse de dépendance (path analysis) autorise la construction d'un modèle 
approximatif de causalité. Le fait de se limiter à la population francophone a pu 
également restreindre la portée de nos résultats. 
CONCLUSION 
Nos résultats suggèrent que l'indice des préoccupations face à la santé 
utilisé dans cette étude est fiable et valide. Cependant, nos résultats nous 
amènent à conclure que d'autres recherches sont nécessaires pour démontrer la 
fiabilité et la validité des préoccupations face à la santé dans d'autres 
échantillons en fonction des caractéristiques de sexe, d'âge et de langue. Nous 
croyons que cet instrument pourra être d'une grande utilité pour l'étude des 
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EN-TÊTE : Croyances à l'égard de la santé 
L'INFLUENCE DES CROYANCES À L'ÉGARD DE LA SANTÉ SUR 
L'UTILISATION DES SERVICES DE SANTÉ POUR UN PROBLÈME DE 
DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE: UNE ÉTUDE EXPLORATOIRE 
L'objectif de cete recherche était de mesurer l'influence des croyances à l'égard 
de la santé sur l'utilisation des services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique chez les personnes âgées. Un échantilon probabiliste 
(n=146) de personnes âgées de 65 ans et plus constitué à partir du registre de la 
Régie de l'assurance-maladie du Québec (RAMQ) a été interviewé entre le mois 
de novembre 2001 et le mois de mai 2002. Nos résultats ont montré que le 
nombre de problèmes de santé chroniques, les croyances à l'égard de la santé, 
la présence d'un diagnostic psychiatrique, le sexe et le revenu étaient des 
prédicteurs significatifs de l'utilisation des services de santé. Le modèle explicatif 
proposé a expliqué 53% de la variance observée dans la décision de consulter. 
Nos résultats ont montré que les croyances et atitudes à l'égard de la santé 
expliquaient à eles seules 21% du comportement d'utilisation des services de 
santé pour des symptômes de détresse psychologique. 
MOTS-CLÉS: croyances à l'égard de la santé, LISREL, utilisation des services 
de santé, santé mentale, détresse psychologique, personnes âgées. 
INFLUENCE 0F THE HEALTH BELIEFS ON HEALTH CARE UTILIZATION 
FOR PSYCHOLOGICAL DISTRESS SYMPTOMS : AN EXPLORATORY 
STUDY 
The objective of this study was to assess the influence 0f the elderly health 
beliefs on the use 0f health care services for psychological distress symptoms. A 
sample (n=146) 0f older adults, aged 65 years and over, drawn from the Régie 
de l'assurance-maladie du Québec (RAMQ) register was interviewed between 
November 2001 and May 2002. Our results showed that the number of chronic 
health problems, health beliefs, the presence of a psychiatric diagnosis, gender 
and income were significant predictors of the use of health services. The 
explanatory proposed model explained 53% 0f the variance observed in the 
decision to seek care for psychological distress symptoms. On their own, the 
health beliefs explained 21 % of the variance. 
KEY WORDS : health beliefs, LISREL, use of health care services, mental 
- health, psychological distress, elderly 
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L'INFLUENCE DES CROYANCES À L'ÉGARD DE LA SANTÉ SUR 
L'UTILISATION DES SERVICES DE SANTÉ POUR UN PROBLÈME DE 
DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE: UNE ÉTUDE EXPLORATOIRE 
La détresse psychologique est reconnue comme-, étant un problème 
fortement prévalent au sein de la population âgée. Selon Blazer, Hughes et 
George (1987), 27% des personnes âgées présentent des symptômes de 
détresse psychologique, parmi lesqueles 19% soufrent de détresse 
psychologique sévère et 8% d'un trouble clinique de dépression. Au Québec, 
10,7% des personnes âgées de 65 ans et plus présenteraient un niveau sévère 
de détresse psychologique (Légaré, Prévile, Massé, Poulin, St-Laurent & Boyer, 
1998). Cependant, seulement 10,6% des personnes âgées de 65 ans et plus qui 
présentent des symptômes de détresse psychologique consulteraient pour ces 
symptômes (Légaré et al., 1998). Les problèmes de détresse psychologique non 
traités ont des conséquences importantes sur la vie des personnes âgées teles 
que l'aggravation de l'état de santé physique (Rabins, 1992; Blazer, 1993), un 
risque plus élevé d'hospitalisation et d'institutionnalisation (Kiloh, Andrews & 
Neilson, 1988) de même qu'une augmentation du risque de mortalité (Geerlings, 
Beekman, Deeg, Twisk & Van Tilburg, 2002; Schulz, Drayer & Rolman, 2002; 
Unutzer, Patrick, Marmon, Simon & Katon, 2002). 
Les études qui ont cherché à identifier les diférents facteurs expliquant 
- l'utilisation des services de santé par les personnes présentant des symptômes 
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de détresse psychologique ont montré qu'en plus de la présence d'un problème 
de santé mentale, l'état de santé physique serait un des meilleurs prédicteurs de 
l'utilisation des services de santé pour ces symptômes (Lin, Goering, Offord, 
Campbell & Boyle, 1996; Lefebvre, Lesage, Cyr, Toupin & Fournier, 1998; 
Kouzis, Ford & Eaton, 2000). Il a également été démontré que les femmes 
utilisaient davantage les services de santé pour des problèmes d'ordre émotif 
que les hommes (Lin et al., 1996; Bland, Newman & 0m, 1997; Lefebvre et al., 
1998; Légaré et al., 1998; Préville, Potvin & Boyer, 1998) et que les personnes 
âgées utilisaient moins les services de santé pour un problème de santé mentale 
que les personnes plus jeunes (Fylkesnes, Johnsen & Førde, 1992; Légaré et 
al., 1998; Kouzis et al., 2000). Cependant, des résultats variables ont été 
rapportés en ce qui concerne la relation entre le revenu, la scolarité et l'utilisation 
des services de santé pour des problèmes de santé mentale (Leaf, Livingston, 
Tischler, Weissman, Hoizer & Myers, 1985; Wells, Manning, Duan, Newhouse & 
Ware, 1986; Greenley, Mechanic & Cleary, 1987; Leaf, Livingston, Tischler, 
Freeman, Weissman & Myers, 1988; Fylkesnes et al., 1992; Freiman, 
Cunningham & Cornelius, 1993; Kenneth, Cornille, Lyons, Vessey, Lueger & 
Saunders, 1996; Bland et al., 1997; Préville et al., 1998) de même qu'entre le 
lieu de résidence des individus (urbaine, rurale et métropolitaine) et l'utilisation 
des services de santé (Freiman et al., 1993; Lin et al., 1996). 
À ce jour, les études ayant cherché à comprendre pourquoi certaines 
personnes présentant des symptômes de détresse psychologique utilisent les 
- services de santé et d'autres pas n'ont pu expliquer qu'environ 25% de la 
variance observée dans la décision de consulter. Malgré un nombre élevé de 
recherches consacrées à cete problématique, peu se sont intéressées à la 
contribution des croyances des personnes âgées dans le processus décisionnel 
conduisant à l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique (Morrongielo & Gotlieb, 2000). Une meileure connaissance de 
l'efet des atitudes des personnes âgées sur le comportement d'utilisation des 
services de santé pourrait contribuer à améliorer l'accessibilité sociale aux 
services de santé mentale pour ce groupe d'âge. 
Dans la présente étude, nous avons voulu précisément évaluer 
l'association entre les croyances à l'égard de la santé et l'utilisation des services 
de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Nous avons utilisé 
une adaptation du modèle explicatif de l'utilisation des services de santé proposé 
par Andersen et Newman (1981) pour tester cete association. Selon Andersen 
et Newman (1981), l'utilisation des services de santé est déterminée par trois 
types de facteurs, soit (1) le statut de santé, (2) les facteurs facilitants reliés aux 
barrières familiales et environnementales tel le lieu de résidence des individus et 
(3) les facteurs prédisposants qui englobent les caractéristiques socio-
démographiques et psychosociales incluant les croyances à l'égard de la santé. 
Dans cete étude, nous formulons l'hypothèse que les croyances des personnes 
âgées à l'égard de la santé ont un efet significatif sur la décision de consulter les 
- services de santé indépendant de l'efet des facteurs facilitants, des autres 
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facteurs prédisposants et de l'efet du statut de santé et mentale des personnes 
âgées. Cete hypothèse peut être exprimée par l'équation suivante (voir Figure 
1): 
Dans cete équation, le r (eta) représente l'utilisation des services de 
santé au cours des douze mois précédant l'enquête pour des symptômes de 
détresse psychologique. Les (ksis) sont les construits latents représentant les 
variables exogènes du modèle (les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants 
et le statut de santé). Les r' (gammas) représentent les coeficients d'association 
- entre les variables exogènes du modèle et l'utilisation des services de santé. Le 
(zeta) réfère à la proportion de la variance relative à l'utilisation des services de 
santé expliquée par des causes externes non étudiées dans le cadre de cete 
étude. 
FIGURE I ICI 
MÉTHODOLOGIE 
Les données utilisées dans le cadre de cete étude proviennent de 
l'Enquête sur la santé des aînés(es) (ESA) réalisée entre le 29 novembre 2001 
et le 28 février 2002 auprès d'un échantilon probabiliste de la population 
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québécoise francophone âgée de 65 ans et plus et vivant à domicile. 
L'échantillon a été constitué d'un seul individu âgé de soixante-cinq ans et plus 
par ménage sélectionné à partir de la liste des personnes âgées de soixante-cinq 
ans et plus inscrites au registre de la Régie d'assurance-maladie du Québec 
(RAMQ). Un plan d'échantillonnage avec stratification en fonction de trois zones 
géographiques (métropolitaine, urbaine et rurale) a été utilisé afin de tenir 
compte des disparités régionales au niveau de l'organisation des services de 
santé. Les personnes résidant dans les régions suivantes: la Côte-Nord, la 
Gaspésie, les Îles-de-la-Madeleine, le Saguenay et Lac-Saint-Jean et l'Abitibi-
Témiscamingue ont été exclues de l'étude à cause des coûts élevés associés 
aux déplacements des interviewers. Les personnes présentant un diagnostic de 
troubles cognitifs inscrit au registre des services médicaux de la RAMQ ont 
également été exclues de l'étude. Au total, 812 personnes ont été sollicitées pour 
participer à l'étude et 216 sujets ont accepté de participer à un entretien semi-
directif réalisé à leur domicile. Un nombre significatif de personnes n'ont pas 
participé à l'étude en raison de problèmes de santé, de surdité, de démence ou 
de confusion, d'une hospitalisation ou d'une incapacité à communiquer en 
français. Aucune différence n'a été observée entre les répondants et les non-
répondants concernant le sexe, l'âge et le lieu de résidence (Statistique Canada, 
2001). Pour les fins de cette étude, seuls les individus présentant au moins un 




L'utilisation des services de santé a été mesurée à l'aide de la question 
suivante: vous est-il arrivé, au cours des douze derniers mois, de consulter un 
médecin ou un autre professionnel de la santé au sujet des manifestations 
(symptômes de détresse psychologique) dont vous venez de me parler ? Une 
variable dichotomique a été créée indiquant (1) l'utilisation des services de santé 
pour des symptômes de détresse psychologique et (2) l'absence d'utilisation des 
services de santé pour ces symptômes. 
Le statut de santé a été mesuré à l'aide de deux indicateurs: (1) le statut 
de santé mentale et (2) le statut de santé physique. Le statut de santé mentale a 
été évalué à l'aide d'une version informatisée du DIS-IV (Diagnostic Interview 
Schedule) adaptée en français par Rousseau et ses collègues (2002). Des 
études ont montré que le DIS possédait un très bon niveau de fiabilité interjuges 
et de fiabilité test-retest (Bucholz, Marion, Shayka, Marcus & Robins, 1996). Une 
variable dichotomique a été créée indiquant la présence ou non d'au moins un 
des diagnostics psychiatriques suivants au cours des douze derniers mois: 
dépression majeure, dépression mineure, dysthymie, phobie spécifique, phobie 
sociale, agoraphobie, trouble panique, trouble obsessif-compulsif, trouble de 
stress post-traumatique et trouble d'anxiété généralisée. Le statut de santé 
physique a été mesuré par le nombre de problèmes de santé chroniques 
rapportés par le sujet. La liste des problèmes de santé chroniques mesurés a été 
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définie en fonction de la Classification internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes (CIM-10) (Organisation mondiale de la santé, 
1993-1996). 
Les facteurs prédisposants ont été mesurés à l'aide de quatre indicateurs: 
(1) les préoccupations face à la santé, (2) la perception d'une difficulté à 
communiquer avec les professionnels de la santé, (3) la perception de 
vulnérabilité et (4) les caractéristiques soclo-démographiques. Les 
préoccupations face à la santé ont été évaluées à l'aide des réponses obtenues 
à partir de cinq énoncés pour lesquels les répondants devaient se prononcer en 
utilisant les choix de réponse suivants (pas du tout à tout à fait): 1) je pense 
beaucoup à ma santé; 2) lorsque je tombe malade, cela me préoccupe 
beaucoup et je prends ça très au sérieux; 3) lorsque je tombe malade, j'essaie 
de l'ignorer et je poursuis mes activités; 4) lorsque je tombe malade, je réduis 
mes activités de façon à aller mieux; 5) lorsque je tombe malade, je consulte 
immédiatement. Pour les fins de cette étude, un score global variant entre zéro 
et cent a été calculé. Un score élevé à cette échelle indiquait des préoccupations 
élevées face à la santé. 
La perception d'une difficulté à communiquer avec les professionnels de la 
santé a été mesurée à l'aide de la question suivante: êtes-vous plutôt d'accord 
ou plutôt en désaccord pour dire qu'il est facile de parler de vos problèmes 
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- émotifs ou nerveux à un professionnel de la santé ? (complètement d'accord à 
complètement en désaccord). Un score élevé à cete indicateur indiquait une 
plus grande dificulté à communiquer les problèmes d'ordre émotionnel avec les 
professionnels de la santé. 
La perception de vulnérabilité a été mesurée à partir des réponses 
obtenues à deux questions: 1) dans quele mesure les manifestations que vous 
avez ressenties (symptômes de détresse psychologique) au cours des douze 
derniers mois et dont vous venez de me parler, vous ont-eles causé de la 
douleur ou de l'inconfort? (pas du tout à extrêmement) et 2) dans quele mesure 
avez-vous été préoccupé ou inquiété par les manifestations (symptômes de 
détresse psychologique) que vous me rapportez? (pas du tout à extrêmement). 
Pour les fins de cete étude, un score global variant entre zéro et cent a été 
calculé. Un score élevé à cet indice indiquait un sentiment de vulnérabilité plus 
élevé. 
Les caractéristiques socio-démographiques qui ont été mesurées sont 
l'âge, le sexe, le niveau de revenu et le niveau de scolarité. Le niveau de revenu 
a été mesuré par le revenu total du ménage avant déduction d'impôt déclaré par 
le répondant. Le niveau de scolarité a été établi à partir du niveau de scolarité le 
plus élevé ayant été ateint par le répondant. 
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cia Analyses 
Dans un premier temps, un modèle hypothétique traduisant 
l'indépendance (MO) entre les facteurs explicatifs exogènes et l'utilisation des 
services de santé a été spécifié comme modèle de référence pour juger de 
l'ajustement de nos modèles hypothétiques selon la méthode proposée par 
Bentler et Bonnet (1980). Un premier modèle (Ml) correspondant à notre 
hypothèse initiale a été testé. À partir des résultats obtenus à cete étape, le 
meileur modèle (M2) a été sélectionné sur la base des renseignements fournis 
par les indices de modifications. Le modèle final (M2) a donc été comparé au 
modèle (MO) pour évaluer le gain obtenu après la re-spécification du modèle. 
La plausibilité de notre modèle hypothétique a été évaluée à l'aide d'une 
stratégie de modélisation d'équations structurales (Jôreskog et Sôrbom, 1996). 
Lorsque les données utilisées sont ordonnées et que l'échantilon est petit, 
comme dans cete étude, il a été suggéré que les estimés obtenus avec la 
méthode WLS pouvaient être biaisés (Rivera & Satorra, 2002). Il est 
recommandé dans ces conditions d'utiliser la matrice de corélation polychorique 
et la statistique x2 de Satorra et Bentler (1994) pour évaluer l'ajustement du 
modèle (Rivera & Satorra, 2002). Les indices d'ajustement GFI et AGFI de 
même que l'indice RMSEA (Root Mean Square Eror of Approximation) ont aussi 
été utilisés pour guider l'évaluation du modèle proposé. Un seuil de signification 
de 95% a été adopté pour l'évaluation des coeficients structuraux. L'estimé de 
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fiabilité pour la variable ((préoccupations face à la santé» étant disponible, il a été 
intégré à notre modèle. Les autres variables ont été considérées mesurées sans 
erreur. Finalement, afin de prendre en compte les données manquantes, une 
stratégie d'atribution basée sur des valeurs estimées calculées selon la méthode 
du maximum de vraisemblance a été utilisée (Jôreskog et Sôrbom, 1996). Dans 
notre échantilon, 30,1% des sujets avaient au moins une donnée manquante et 
la perception d'une dificulté à communiquer avec les professionnels de la santé 
est la variable ayant eu le plus de données manquantes (61,4%). 
RÉSULTATS 
Comme indiqué dans le tableau 1, l'âge moyen des répondants était de 
74,2 (ET=7,0). L'échantilon comportait une proportion plus élevée de femmes 
(57,5%) que d'hommes (42,5%). En outre, 77,4% des répondants avaient moins 
de 12 années de scolarité et 69,8% des répondants avaient un revenu inférieur à 
25000$. Nos résultats ont aussi montré que les répondants avaient en moyenne 
3,1 (ET=2,1) problèmes de santé chronique. Près de 32% des sujets interviewés 
ayant rapporté au moins un symptôme de détresse psychologique présentaient 
un diagnostic psychiatrique probable selon le DSM-IV. Parmi ces sujets, 84% 
n'ont pas utilisé les services de santé pour les symptômes de détresse 
psychologique rapportés au cours des douze mois précédant l'enquête ESA. Les 
résultats sont comparables à ceux observés dans l'enquête santé Québec 
- réalisée en 1998 (Légaré et al., 1998). 
càa 
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TABLEAU 1 ICI 
Le modèle hypothétique 
Comme l'indique le tableau 2, la statistique khi-carré de même que les 
autres indices d'ajustement montrent que l'ajustement du modèle MO n'était pas 
satisfaisant (x2=10613  d1=10, p=,00). Un premier modèle correspondant à notre 
modèle hypothétique initial a été testé. Ce modèle est un modèle saturé qui 
ajustait parfaitement les données observées. Cependant, certains des 
coefficients de ce modèle étaient non significatifs. À cette étape, le modèle initial 
a donc été re-spécifié (M2) en fonction des indices de modifications. Le modèle 
(M2) a permis d'obtenir un meilleur ajustement que le modèle de base (MO) qui 
postule l'indépendance entre les facteurs explicatifs exogènes et l'utilisation des 
services de santé pour des problèmes de détresse psychologique (Diif. x21  02,4, 
dl=7, p<,01). Dans le modèle (M2), tous les paramètres étaient significatifs au 
seuil de signification utilisé (a =,05). Ce modèle (M2) expliquait 53% de la 
variance observée dans l'utilisation des services de santé, alors que les 
croyances à l'égard de la santé expliquaient à elles seules 21% de la variance 
observée. Toutes les corrélations entre les variables exogènes du modèle 
variaient de —0,41 à 0,44. 
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TABLEAU 2 ICI 
Comme l'indique le tableau 3, les principaux facteurs explicatifs de 
l'utilisation des services de santé par les individus présentant des symptômes de 
détresse psychologique durant la période d'observation étaient les suivants: (1) 
le nombre de problèmes de santé chronique (yi,io=0,37; t5,75), (2) la 
perception d'une difficulté à communiquer avec les professionnels de la santé 
(71,5=-0,29; t=-4,91), (3) la présence d'un diagnostic psychiatrique (yl,9=0,26; 
t=4,13), (4) les préoccupations face à la santé (yi,60,21; t=4,48), (5) le sexe 
('yl,1=-0,20; t=-2,94), (6) la perception de vulnérabilité (yl,7=0,20; t=3,25) et (7) le 
revenu (yl,3=-0,16; t=-2,49). Nos résultats ont montré que l'âge, le niveau de 
scolarité et le lieu de résidence n'étaient pas associés à l'utilisation des services 
de santé pour des problèmes de détresse psychologique lorsque l'effet des 
autres variables était contrôlé. 
TABLEAU 3 ICI 
DISCUSSION 
Les résultats de cette étude ont montré que les croyances des personnes 
âgées mesurées par la perception d'une difficulté à communiquer avec les 
professionnels de la santé, les préoccupations face à la santé et la perception de 
vulnérabilité étaient des prédicteurs significatifs de l'utilisation des services de 
rma 
Mz 
santé pour des symptômes de détresse psychologique. Nos résultats sont 
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consistants avec ceux obtenus dans d'autres études qui suggèrent que les 
personnes croyant qu'il est convenable de partager avec un médecin ses 
problèmes personnels sont plus disposées à utiliser les services pour un 
problème de santé mentale (Leaf et al., 1985, 1988; Greenley et al., 1987). Leaf 
et ses collègues (1988) ont également démontré que le fait d'entretenir des 
préoccupations positives à l'égard de la santé accroissait la probabilité des 
individus d'utiliser les services de santé pour les symptômes ressentis. En outre, 
nos résultats sont congruents avec ceux rapportés par Linden, Horgas, Gildberg 
et Stein hagen-Thiessen (1997) qui suggèrent, malgré une faible association, que 
la perception de vulnérabilité est associée à la consultation des ressources 
médicales. 
Contrairement aux résultats rapportés dans d'autres études (Leaf et al., 
1985; Wells et al., 1986; Greenley et al., 1987; Leaf et al., 1988; Freiman et al., 
1994; Lin et al., 1996; Bland et al., 1997; Lefebvre et al., 1998; Légaré et al., 
1998; Préville et al., 1998), nos résultats supportent l'idée selon laquelle les 
hommes utilisent davantage les services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique que les femmes. En particulier, nos résultats ont montré 
que lorsque seules les croyances à l'égard de la santé étaient contrôlées, les 
femmes utilisaient plus les services de santé pour leurs symptômes de détresse 
psychologique que les hommes. Cependant, lorsque le revenu, le nombre de 
maladies chroniques et la présence d'un diagnostic psychiatrique étaient intégrés 
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au modèle de régression, les hommes utilisaient davantage les services de santé 
pour leurs symptômes de détresse psychologique. 
Nos résultats sont aussi en contradiction avec ceux rapportés par Bland et 
ses collègues (1997) qui, dans une étude menée en Alberta, ont montré que les 
individus ayant des revenus élevés utilisaient plus les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique que les individus ayant un faible revenu. 
Toutefois, dans cette étude, les croyances à l'égard de la santé n'étaient pas 
mesurées. Nos résultats sont par ailleurs concordants avec ceux d'autres études 
(Wells et al., 1986, Leaf et al., 1988, Freiman et al., 1993) qui n'ont pas mis en 
évidence de relation significative entre le revenu et l'utilisation des services de 
- santé pour des problèmes de santé mentale. Finalement, nos résultats n'ont 
montré aucune association entre le niveau de scolarité et l'utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique, lorsque 
l'effet du statut de santé et celui des facteurs prédisposants et facilitants était 
contrôlé. 
Nos résultats suggèrent que l'âge n'est pas un déterminant significatif de 
l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique au sein de la population âgée. Ce résultat peut être expliqué par 
le fait que notre échantillon était relativement homogène en regard de cette 
variable. Des résultats similaires ont été rapportés par Lefebvre et ses collègues 
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(1998). Par ailleurs, nos résultats ont indiqué que le lieu de résidence n'était pas 
significativement associé à l'utilisation des services de santé pour des problèmes 
d'ordre émotionnel lorsque les caractéristiques socio-démographiques, les 
attitudes et le statut de santé étaient contrôlés (Freiman et al., 1993). 
Finalement, nos résultats sont concordants avec ceux d'autres études qui 
ont montré que le nombre de problèmes de santé chroniques et la présence d'un 
désordre psychiatrique augmentent la probabilité d'utiliser les services de santé 
pour des symptômes de détresse psychologique (Aday & Andersen, 1974; Leaf 
et al., 1985; Strain, 1991; Fylkesnes et al., 1992; Himes & Rutrough, 1994; Lin et 
al., 1996; Linden et al., 1997; Lefebvre et al., 1998; Pendry, Barrett & Victor, 
1998; Kouzis et al., 2000). 
Les résultats de cette étude doivent être interprétés en tenant compte du 
fait que la petite taille de notre échantillon ne nous a pas permis de constituer un 
échantillon de contrôle qui nous aurait permis de valider notre modèle dans un 
échantillon indépendant. Malgré cette limite, cette étude exploratoire suggère 
que les attitudes et croyances des personnes âgées doivent être prises en 
considération dans les études visant à expliquer pourquoi certaines personnes 
consultent pour leurs symptômes de détresse psychologique et d'autres pas. En 
outre, les résultats de cette étude montrent que 47% de la variance observée 
dans l'utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
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psychologique n'a pas été expliquée. D'autres études apparaissent nécessaires 
pour identifier les autres facteurs associés à ce comportement de santé. 
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Objet: Étude sur la santé des personnes âgées de 65 ans et plus 
«Sexe», 
Un groupe de chercheurs provenant de plusieurs universités au 
Québec poursuivent actuellement une étude sur la santé des personnes 
âgées de 65 ans et plus. Vos coordonnées ainsi que celles d'autres 
personnes ont été choisies à partir d'une méthode de sélection au 
hasard pour représenter les personnes de votre groupe d'âge. Seuls vos 
nom, adresse et numéro de téléphone nous ont été communiqués par la 
Régie de l'assurance-maladie du Québec avec l'autorisation de la 
Commission d'accès à l'information du Québec. 
Cette étude est importante pour documenter les besoins de 
services des personnes âgées dans les différentes régions du Québec. 
Nous aimerions obtenir votre aide pour assurer la réussite de cette 
étude. Plus précisément, nous souhaitons vous rencontrer pour vous 
poser des questions sur votre état de santé physique et mentale de 
même que sur les événements importants que vous avez vécus durant 
les douze derniers mois. Dans quelques jours, vous recevrez un appel 
de Monsieur «Interviewer», qui vous expliquera le projet en détails. 
Si, après avoir discuté avec Monsieur «lnterviewer2», vous 
acceptez de participer à cette étude, une rencontre sera fixée à votre 
convenance. Cette rencontre se déroulera à votre domicile ou dans un 
autre lieu de votre choix. Soyez assuré(e) que les informations recueillies 
lors de cette rencontre demeureront strictement confidentielles. Seule la 




En aucun temps, votre nom ou celui des membres de votre famille 
ne seront divulgués. Il est aussi entendu que vous pourrez, à tout 
moment, mettre un terme à votre participation sans que cela ne vous 
cause préjudice. Naturellement, sentez-vous libre de participer ou de ne 
pas participer à ce projet qui n'a pour but que de mieux comprendre et 
mieux répondre aux besoins de santé de la population âgée québécoise 
de 65 ans et plus. 
Le principal bénéfice que vous retirerez de votre participation est 
de savoir que vous pourrez être utile à d'autres en faisant avancer les 
connaissances sur les besoins de services de santé des personnes de 
votre groupe d'âge. Cependant, pour vous dédommager un montant de 
$10 dollars vous sera remis lors de l'entrevue. 
D'ici à ce que vous receviez l'appel de Monsieur «Interviewer», si 
vous désirez obtenir davantage d'information sur ce projet, je vous invite 
à communiquer avec Madame Sabine Rousseau, coordonnatrice de 
cette étude, au numéro sans frais suivant: 1-877-921-5118. 
Michel Préville, Ph. D. 
Chercheur principal 





Formulaire de consentement 
Cia 
nia 
Formulaire de consentement I 
Réseau de recherche Étude sur les facteurs associés à l'incidence et à. la rémission des en 6EHtJHTO-GERIATRIE épisodes de détresse psychologique chez les personnes âgées u Québec 
Cette étude est réalisée par un groupe de chercheurs 
appartenant à plusieurs Universités canadiennes. L'objectif de cette 
recherche est de mieux comprendre les facteurs associés à l'incidence et 
à la rémission des épisodes de détresse psychologique sévère dans la 
population afin de pouvoir mieux les prévenir dans l'avenir. Cette 
recherche veut également documenter la proportion de personnes qui 
ont reçu des services médicaux pour leurs symptômes et cele dont les 
besoins sont non comblés. 
Si vous acceptez de participer à cette étude, la personne que 
vous rencontrerez vous posera des questions concernant votre santé 
physique et mentale de même que sur votre utilisation des services de 
santé. L'entrevue sera d'une durée approximative de deux heures et se 
déroulera à votre domicile ou dans un autre lieu de votre choix. Il est 
entendu que les informations recueilies lors de cete rencontre 
demeureront strictement confidentielles. Seule la personne que vous 
rencontrerez et les responsables de l'étude y auront accès. En aucun 
temps, votre nom ou celui des membres de votre famille ne seront 
1036. rue 8elvilre Sud divulgués. Votre nom sera remplacé par un numéro atribué à chacun 
Sherbroke 
uebec,Cnda des participants. 
Jiu 4C4 Nous souhaiterions aussi vous rencontrer à nouveau dans I an Tel.: [819] 89-113 
îéléc.: [819] 89-114 pour compléter cete étude et voir avec vous s'il y a eu des changements 
- touchant votre santé. À la fin de l'entrevue, la personne que VOUS 
rencontrerez vous demandera si vous acceptez que nous VOUS 
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Un réseau du Fonds de la recherche 
eïma rappelions dans 12 mois pour vous demander de participer à une deuxième 
entrevue. 
Le principal bénéfice que vous retirerez de votre participation à 
cette étude est de savoir que vous pourrez être utile à d'autres en faisant 
avancer les connaissances sur les facteurs associés à la présence des 
symptômes de détresse psychologique chez les personnes âgées. 
Cependant, pour vous dédommager un montant de $10 dollars vous sera 
remis lors de l'entrevue. Cette étude ne présente aucun risque pour votre 
santé et votre sécurité, il se peut, cependant, qu'elle amène certains 
participants à manifester un besoin d'aide. Vous pourrez obtenir de 
l'information sur les services offerts dans votre région de la personne que 
vous rencontrerez. 
Pour toute information supplémentaire ou tout problème relié à 
l'étude, vous pourrez rejoindre, tout au long du projet de recherche, le 
cia chercheur principal, le Docteur Michel Préville, au numéro de téléphone suivant: (819) 829-7131. Pour tout problème éthique concernant les 
conditions dans lesqueles se déroulent votre participation à ce projet, vous 
pourrez également, après avoir discuté avec le responsable du projet, 
expliquer vos préoccupations au président du comité d'éthique de l'institut 
universitaire de gériatrie de Sherbrooke. Vous pourrez le rejoindre par 
l'intermédiaire de son secrétariat au: (819) 829-7131. 
Il est entendu que votre participation au projet de recherche décrit 
ci-dessus est tout à fait volontaire et que vous restez, à tout moment, libre 
de votre participation sans avoir à motiver votre décision, ni à subir de 
préjudice de quelque nature que ce soit. 
Par la présente, j'accepte de participer au projet de recherche ci-
dessus mentionné. J'accepte aussi que l'information recueilie puisse être 
utilisée pour des fins de communication scientifique et professionnelle. 
Je déclare avoir été informé(e) de façon satisfaisante sur l'objectif 
de l'étude et la nature de ma participation. On a répondu clairement 
à toutes les questions que j'ai posées et le responsable de 
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cïma l'étude s'est engagé à répondre à toute autre question qui pourrait survenir 
au cours de l'entrevue, li est entendu que la confidentialité sera toujours 
respectée. 
Je déclare avoir lu et compris les termes du présent formulaire. 
Advenant que je me retire de l'étude, je demande que les 
documents écrits et audio qui me concernent soient détruits: 
Oui —* D Non —*D 
J'autorise les responsables de ce projet à me recontacter dans 
12 mois et à me demander si je suis intéressé(e) à participer au 
deuxième volet de cete recherche. 
Oui — D Non ->D 
Nom du répondant 
Signature du répondant Date 
Je, soussigné(e), certifie avoir expliqué au signataire les termes du 
présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet 
égard; lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de 
metre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus. 
Témoin Date 
Responsable de l'étude Date 
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J'autorise les responsables de ce projet d'étude sur les facteurs associés 
à l'incidence et à la rémission des épisodes de détresse psychologique 
chez les personnes âgées à utiliser mon numéro d'assurance-maladie 
(NAM) afin d'obtenir de la Régie d'assurance-maladie du Québec 
(RAMQ) les informations touchant mes visites médicales et les 
médicaments qui m'ont été prescrits au cours des 12 derniers mois. li est 
entendu que ces renseignements seront traités de façon strictement 
confidentielle et qu'un numéro anonyme ne permettant pas de 
m'identifier sera utilisé par la RAMQ pour communiquer ces informations 
au chercheur responsable de l'étude. 
Oui —*D Non —>il 
wma 
Nom du répondant 
Signature du répondant Date 
Signature du témoin Date 
Initiales du participant: Page 4de4 
ANNEXE H 
Engagement à la confidentialité 
Étude sur les facteurs associés à l'incidence et à la rémission des 
épisodes de détresse psychologique chez les personnes âgées 
Engagement à la confidentialité 
Je soussigné(e) m'engage à 
respecter la confidentialité des données qualitatives, quantitatives et 
nominatives qui seront recueilies dans le cadre du projet de 
recherche ci-haut mentionné. Par conséquent, je devrai m'assurer 
que seuls les membres de l'équipe de recherche puissent avoir 
accès à ces données. 
Ce protocole de confidentialité est conforme aux exigences de la 





CENTRE DE RECHERCHE 
FERNLNDSEGUIN 
Hôpital rouis-H. Lafontaine 
Le 3 décembre 2001 
M. Michel Prévifle 
Chercheur associé 
Centre de recherche Fernand-Seguin 
Objet: Projet : Michel Prévile, Ph. D., Richard Boyer, Ph. D. Programme de 
recherche sur l'incidence et la rémission des épisodes de détresse psychologique 
sévère et sur les facteurs associés à l'utilisaiton des services de santé et à la 
consommation de médicaments psychotropes chez les personnes âgées: étude 
Dilode de I'ESA. 
Monsieur, 
La présente est pour vous confirmer que votre projet de recherche ci-dessus mentionné, 
présenté à la réunion du Comité d'éthique de la recherche le 22 novembre dernier, est 
approuvé par le Comité. 
Veuilez agréer, Monsieur, l'expression de nos sentiments les meileurs. 
Frédéric Grunberg, M.D. 
Président Comité d'éthique de fa recherche 
FG/dr 
cc.: Directeur scientifique intérimaire 
7331, rue Hochelaga 
Montréal (Québec) H1N 3V2 
CANADA 
Téléphone: (514) 251-4015 
Télécopieur: (514) 251-2617 
Afd.& o lUnver,té de Montréal 
ma 
CENTRE DE RECHERCHE  
FERNAND- SEGUIN 
Hôpital Louis-H. Lafontaine 
L-e 7 décembre 2001 
M. Michel Prévile 
Chercheur associé 
Centre de recherche Fernand-Seguin 
OBJET: Projet de recherche : Michel Préville, Ph. D., Richard Boyer, Ph. D. 
Programme de recherche sur l'incidence et la rémission des épisodes de détresse 
psychologique sévère et sur les facteurs associés à l'utilisation des servies de 
santé et à la consommation de médicaments psychotropes chez les personnes 
âgées: étude pilote de ESA 
Monsieur, 
Votre projet de recherche ci-dessus mentionné est déjà accepté par les Instituts de 
recherche en santé du Canada et est donc d'emblée accepté par le Comité 
d'évaluation scientifique. 
Veuilez agréer, monsieur, l'expression de nos sentiments distingués. 
Robert Élie, M.D. 
Président Comité d'évaluation scientifique 
RE/dr. 
c.c.: directeur scientifique intérimaire Centre de recherche Fernand-Seguin. 
7331, rue Hochelaga 
Montréal (Québec) Hl  3V2 
CANADA 
Téléphone: (514) 251-4015 
Télécopieur: (514) 251-2617 
Affilié à lUniveisilé de Montréal 
Université du Québec à Huit 
Case postale 1250. succursale B, 1-luli (Québec), Canada 
J8X 3X7 
Téléphone: (819) 595-3900 
Guilhème Pérodeau 
Professeure 
Département de psychoéducation et de psychologie 
Date: 5 avril 2002 
Objet: Approbation de votre projet Programme de recherche sur l'incidence et la 
rémission... 
Chère collègue, 
J'ai bien reçu la lettre de monsieur Préville en réponse aux commentaires du CÉR etje vous 
en remercie. Les ajouts faits au formulaire de consentement sont tout à fait adéquats et le 
CÉRrespecte la décision duchercheurpnncipal dedemeurerlerépondantpourles questions 
à caractère technique. 
II me fait donc plaisir de vous transmettre le certificat du CÉR. Veuillez en informer 
monsieur Préville à son retour de vacances. 
Bon succès dans votre projet et n'hésitez pas à entrer en contact avec moi si vous avez des 
questions. 
Président du CÉR de 1 UQAH 
P.S. Veuillez noter que le CÉR communiquera avec vous dans un an au plus tard pour 
faire le suivi de votre projet (voir le site web du CÉR à la section sur le suivi 
continu au besoin). 
HilUniversité du Québec à Hul 
Case postale 1250. succursale B. Hul (Québec). Canada 
J8X 3X1 
Téléphone: (819) 595-3900 
CERTIFICAT D'APPROBATION ÉTHIQUE 
Le Comité d'éthique de la recherche a examiné le projet de recherche intitulé: 
Programme de recherche sur l'incidence et la rémission.. 
et soumis par: GullhèmePérodeau 
Professeure au Département de psychoéducation et psychologie 
Michel Prévile 
Professeur adjoint au Département des sciences de la santé 
Université de Sherbrooke 
Le Comité a conclu que la recherche proposée respecte les principes directeurs de la 
Politique d'éthique de la recherche avec des êtres humains de l'Université du Québec à 
Hul. 
Comité d'éthique de la recherche 
5 avril 2002 
Ma Date d'émission 
11/20/2001 15:52 FAX 8213506 INSTITUT GERIATR 1102 
In5titut ATTESTATION DU COMITÉ D'ÉTHIQUE DE L'ÉTABLISSEMENT de gériatrie de Sherbrooke 
Sherbrooke Geriatric 
University Insfituce ce Les membres du comité d'éthique de I'IUGS certifient avoir examiné le projet de recherche intitulé: 
Programme de recherche sur l'incidence et la .rémission des épisodes de détresse psychologique sévère et sur les facteurs associes à l'utilisation des services de santé et à la 
consommation de médicaments psychotropes chez les personnes âgées: étude pilote de 
I'ESA 
Présenté par; Michel Prévile 
et concluent qu'il est entièrement conforme aux normes déontologiques, teles qu'énoncées dans les règles de la déontologie de la recherche sur l'humain. - 
DÉCISION: Favorable Unanime 
Défavorable U Majoritaire U 
Atestation valide jusqu'en: Wo mLre -I.Ong.  
u T~~_ L.,O r-4.z , 
Présidente du comité d'éthique 
Date: I( nnvemI,ve zool 
LE C0MrTÉ D'ÉTHIQUE DE IA RECHERCHE EST COMPOSÉ DES MEMBRES SUIVANTS: 
Champs d'activités 
iiiire, étude Sylvestre, Robilard - -  
Doyen, c'lté de théologie, éthique et philosophie, Un 
Sherbrooke 
Représentant des personnes âgées -  
Repr:éentante des étudiants 
Chercheur, Centre de recherche en gérontologie et gériatrie 
Médecin gériatre, Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke 








LAMONTNE, Albert 1 Professeur, Faculté de médecine, Département de neurologie, 
Université de Sherbrooke 
LORRAIN, Dominique Professeure, Faculté des letres et sciences humaines, Département de 
psychologie, Université de Sherbrooke 
Chercheure, Centre de recherche en gérontologie et gériatrie 
PATENAUDE,Jolie Présidente r intérim du comité d'éthique - :  
Professeure, Faculté de médecine, Département de chirurgie, Université 
de Sherbrooke 
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